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PALABRAS CLAVE Resumen

Monitorizacion fetal Objetivo: Evaluar la eficacia de la pulsioximetriay el electrocardiograma fetal en la conduccion

intraparto; del parto con registro de frecuencia cardiaca fetal compatible con riesgo de pérdida del bienestar

Pulsioximetria fetal; fetal (RPBF).

Electrocardiograma Sujetos y métodos: Se trataba de un estudio experimental aleatorizado abierto con dos brazos;

fetal; en uno se aplico la técnica de la pulsioximetria y en el otro la técnica STAN®. En cada grupo se

STAN®21; incluyd a 40 gestantes con feto Unico, gestacion a término, en presentacion cefalica y registro

Riesgo de pérdida de cardiotocografico (RCTG) compatible con RPBF. Se analizaron las variables: tasa total de

bienestar fetal cesareas, indicaciones basadas en el RPBF y las repercusiones en el equilibrio acido-base
neonatal.

Resultados: No se han obtenido diferencias significativas en cuanto a la tasa de cesareas (el 47,5
frente al 40%; p = 0,33) ni a la indicacion por RPBF (el 32,5 frente al 37,5%; p = 0,41). Tampoco en
los resultados neonatales.

Conclusiones: La utilizacion de la pulsioximetria y STAN®21, como métodos auxiliares del
RCTG; no han demostrado ser superiores en lo que se refiere a descenso de la tasa de cesareas o
mejoria del bienestar fetal.
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Eotal Abstract

Objective: To evaluate the effectiveness of pulse oximetry and fetal electrocardiogram in the

electrocardiograma; ) ) . . .
g management of labor with fetal heart rate patterns associated with a risk of loss of fetal well-being.
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Subjects and methods: We performed an open, randomized, experimental trial with two groups:
STAN®21; pulse oximetry was used in one group and the STAN®) technique was used in the other. Each group

Nonreassuringe fetal
heart rate patterns

included 40 women with single, term pregnancies in cephalic presentation and fetal heart rate
patterns associated with a risk of loss of fetal well-being. The overall cesarean section rate,

indications of risk of fetal distress, and neonatal acid-base balance were evaluated.

Results: No significant differences were found in the rate of cesarean section (47.5 vs 40%;
P =.33), indications of risk of fetal distress (32.5 vs 37.5%; P = .41), or neonatal outcomes.
Conclusions: The use of pulse oximetry and STAN®21, as auxiliary methods to cardiotocographic
recording, showed no superiority in reducing the cesarean section rate or improving neonatal

outcomes.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El objetivo principal de la medicina perinatal en general y de
la vigilancia intraparto en particular es disminuir las tasas de
morbilidad y mortalidad fetal y materna. Para ello, se estudia
al feto durante el embarazo y el proceso del parto, en un
intento de seleccionar a los que se encuentran en una
situacion comprometida debido a hipoxia, con la intencion
de evitar que se produzcan efectos irreversibles.

Con esta finalidad, se ha utilizado la monitorizacion car-
diotocografica durante el parto, como técnica de seleccion
de fetos en posible situacion de riesgo. El mencionado pro-
cedimiento presenta una alta tasa de falsos positivos, por lo
que la confirmacion de la acidosis fetal se lleva a cabo
mediante la determinacion del pH en cuero cabelludo.

Esta manera de proceder diagnostica practicamente todas
las complicaciones hipoxicas; no obstante, conlleva dos pro-
blemas: por un lado una alta frecuencia de indicaciones para
la determinacion del pH y, por otro, la imposibilidad que
surge asiduamente para llevar a cabo el procedimiento, bien
determinada por las condiciones del parto, por dificultades
técnicas, y lo que resulta mas frecuente, por la no disponi-
bilidad del equipamiento necesario para la medicion del pH,
en el medio donde se asiste a la gestante.

Esta situacion ha favorecido que en los ultimos afios hayan
surgido nuevos métodos de monitorizacion fetal con unas
bases fisiologicas distintas a las de la cardiotocografia. Estas
son la monitorizacién de la saturacion de oxigeno arterial
fetal (pulsioximetria) y el analisis del electrocardiograma
fetal (a través del sistema STAN 21®).

La pulsioximetria fetal es una técnica de monitorizacion
intraparto que mide la saturacion arterial de oxigeno (SatO,)
de la hemoglobina fetal por medios épticos, reflejando la
cantidad de oxigeno disponible para el metabolismo fetal'.

La monitorizacion a través del electrocardiograma fetal se
basa en la habilidad del intervalo S-T del electrocardiograma
(ECG) para reflejar la funcion del musculo cardiaco fetal
durante las situaciones de estrés. Se sabe que el corazon y el
cerebro fetales son igualmente sensibles a la deficiencia de
oxigeno vy, por tanto, los datos relativos a la funcion del
miocardio aportan una medicion indirecta del estado del
cerebro fetal durante el parto.

Este trabajo trata de identificar el procedimiento de
monitorizacion, pulsioximetria o electrocardiograma fetal,
que resulta mas efectivo entre los fetos que presentan
registros de frecuencia cardiaca compatibles con riesgo
de pérdida de bienestar fetal, para detectar aquellos que

estan bien oxigenados y en los que, por tanto, el trabajo de
parto se puede continuar de forma segura, obteniendo fetos
sanos.

Sujetos y métodos

Se realizé un estudio aleatorizado prospectivo en el que se
seleccion6 a gestantes que ingresaban en el area de dila-
tacion y paritorio del Servicio de Obstetricia del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de Granada, con feto Unico,
a término, en presentaciéon cefalica, que durante la fase
activa del parto mostraban un registro cardiotocografico
(RCTG) no tranquilizador. Este ultimo criterio se defini6 de
acuerdo con el trabajo de Garite et al? (tabla 1).

Se consideraron criterios de exclusion el no cumplimiento
de los criterios de inclusién, la renuncia a participar en el
estudio y los casos con RCTG ominoso.

Las gestantes se asignaron mediante la utilizacion de
sobres opacos cerrados, a dos grupos: grupo 1, donde se
utilizé como método de registro intraparto la pulsioximetria,
ademas del RCTG, y grupo 2, donde se utilizé el electro-
cardiograma fetal a través del sistema STAN® 21y el RCTG.
Ambos grupos estuvieron constituidos por 40 gestantes. A las
gestantes seleccionadas se les solicitdé su consentimiento
informado para la inclusién en el estudio e instauracion
del método de monitorizacion fetal asignado. Una vez con-
seguido este, se realiz6 una exploracion genital y la rotura de
las membranas ovulares en caso de que esta no hubiese
sucedido con anterioridad.

En el caso de la pulsioximetria, la sonda utilizada fue la
FS14 (Nellcor Puritan Bennett, Pleasanton, California) con los
equipos de deteccién NELCOR 400 (Nellcor Puritan Bennett).

El umbral critico de Sp0O, fetal (FSpO,) puede definirse
como aquél por encima del cual el estado acido-basico fetal
esta asegurado como normal y por debajo del cual la acide-
mia y un resultado neonatal adverso pueden desarrollarse.
Dicho umbral se ha situado en el 30%37°. Asi, con valores
superiores al 30% se continué el parto, reevaluando la gra-
vedad del RCTG. Cuando el valor de la pulsioximetria era <
10% se finalizaba el parto y si el valor estaba comprendido
entre el 10 y el 30% se necesitd informacién adicional para
determinar el estado acido-basico del feto, utilizandose para
ello la determinacion de pH fetal o la estimulacion de la
calota’.

El ECG fetal se obtiene mediante el sistema STAN 21®),
que combina la medicion del intervalo R-R con la de los
cambios del segmento STy la relacién de la altura de la onda
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Tabla 1  Criterios para clasificar un RCTG como no tranqui-
lizador segln el trabajo de Garite et al®

RCTG no tranquilizador

Linea de base entre 100y 120 latidos/min sin aceleraciones
(mas de 15 latidos/min durante 15 s) o menos de
100 latidos con aceleraciones

Aumento de la variabilidad mas de 25 latidos/min durante
mas de 30 min

Deceleraciones variables durante mas de 30 min

Deceleraciones tardias; mas de 1/30 min

Deceleraciones tardias durante mas de 15 min o en mas del
50% de las contracciones

Descenso de la variabilidad menos de 5 latidos/min durante
mas de 30 min

Taquicardia con FCF mayor de 160 latidos/min con menos
de 5 latidos de variabilidad

Patron sinusoidal

Deceleraciones prolongadas recurrentes sin relacion con la
dinamica

Deceleraciones variables acompainadas de:
Descenso de la FCF a 70 latidos/min durante mas de

60 segundos

Recuperacion lenta
Descenso de la variabilidad; < 5 latidos/min
Taquicardia, > 160 latidos/min

RCTG ominoso
Deceleraciones prolongadas de < 70 latidos/min durante
mas de 7 min
RCTG con marcada reduccion o ausencia de la variabilidad y
deceleraciones tardias o deceleraciones variables
severas

RCTG: registro cardiotocografico; FCF: frecuencia cardiaca fetal.

Ty la amplitud del QRS (T/QRS). La sefal se obtiene a través
de un electrodo en forma de espiral (electrodo cetro AB,
Neoventa Medical, Gothenburg, Sweden), que se inserta a
nivel de la calota fetal; el electrodo alambrico penetra en el
cuero cabelludo fetal. Los dos cables del electrodo fetal son
conectados a un electrodo de referencia en el muslo materno
para eliminar interferencias eléctricas.

Para la evaluacion de los casos monitorizados mediante
STAN 21® se siguieron las «Directrices clinicas para inter-
vencion en el caso de pacientes monitorizadas mediante
sistema STAN®21~» (tabla 2).

En todos los casos se ofertd la posibilidad de analgesia
epidural y en los casos de portadoras de estreptococo grupo B
se inicid la profilaxis de la infeccion perinatal con 1g de
ampicilina cada 4 h durante el parto, con dosis inicial de 2 g.

En el momento del parto, la asistencia al neonato incluyo:
reanimacion neonatal y recogida en jeringa estéril de sangre
de arteria y vena umbilical para la realizacion inmediata de
pH y gasometria, y valoracion del indice de Apgar.

Las principales variables analizadas fueron: modo de fina-
lizacion del parto, tasa de cesareas, tasa de intervencion por
riesgo de pérdida del bienestar fetal (RPBF), causa de la
intervencion, duracion de las distintas fases del parto, equi-
librio acido-base neonatal en arteria y vena umbilical, indice
de Apgar y grado de reanimacion neonatal.

Para la recogida y el analisis de los datos, se utiliz6 una
hoja de recogida de datos que incluyé las variables motivo de

Tabla 2 Directrices clinicas seguidas para intervencion en
el caso de las pacientes monitorizadas mediante sistema de
STAN®)21

Criterios para intervenir y finalizar la gestacion durante la
monitorizacion con sistema STAN®21:

Si RCTG dudoso: estaba indicado la intervencion para
finalizar la causa que producia la perdida de bienestar
fetal si:

Ascenso episddico de T/QRS > 0,15

Ascenso de la linea de base de la T/QRS > 0,10

ST-bifasicos continuos durante mas de 5 min o 3
episddicos (episodio mas de 2 ST bifasicos)

Si RCTG anomalo: estaba indicado intervenir si:

Ascenso episodico de T/QRS > 0,10
Ascenso de la linea de base de la T/QRS > 0,05
ST bifasicos continuos durante mas de 2 min o 2 episodios

Con RCTG ominoso estaria indicado intervenir siempre

(1) En caso de tener un RCTG patologico con ST normal en
la segunda fase del parto se puede esperar 90 min
antes de intervenir

RCTG: registro cardiotocografico.

analisis. Los datos fueron almacenados en la base de datos
informatica File-Maker Pro 8.

El analisis descriptivo de la muestra se realizo mediante
calculo de frecuencias y porcentajes para las variables cua-
litativas, y medias, desviaciones, valores maximos y minimos
para las variables numéricas. Los analisis se hicieron por
separado en cada uno de los grupos de estudio.

Para la comparacion de las variables cualitativas se usé el
la prueba de la x? o la prueba exacta de Fisher. En el caso de
variables cuantitativas, se usé la prueba de la t de Student.
Se consider6 como nivel de significacién para todos los
analisis un valor de p < 0,05.

Resultados

Ambos grupos fueron homogéneos con respecto a las varia-
bles sociodemograficas estudiadas (tabla 3) y no se encon-
traron diferencias significativas en ningin parametro
analizado.

El indice de Bishop inicial tampoco mostré diferencias;
present6 valores de 6,6 + 2,6 en el grupo 1 frente a 6,8 4+ 2,9
en el grupo 2.

Al analizar la forma de inicio del trabajo de parto dife-
renciando entre inicio espontaneo o inducido; ya fuese con
prostaglandinas o con oxitocina, tampoco encontramos dife-
rencias, con un porcentaje de inducciones del 52,5% en el
grupo 1y del43,5% en el grupo 2, y partos de inicio espontaneo

Tabla 3 Caracteristicas obstétricas de las gestantes

Grupo 1 Grupo 2 p

(n = 40) (n = 40)
Edad (afios) 30,1+ 6,3 30,9+55 0,53
Primiparidad (n [%]) 33 (82,5%) 27 (67,5%) 0,73
Dias de gestacion 271,1 +£ 9,1 272 £ 9,6 0,66
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Tabla 4 Factores de riesgo obstétrico

Factores de riesgo obstétrico Grupo 1 (n =40) Grupo 2 (n = 40) p
CIR y enfermedad hipertensiva del embarazo 3 (7,5%) 5 (12,5%) 0,70
Patologia médica materna incluida diabetes mellitus 5 (12,5%) 7 (17,5%) 0,75
Oligoamnios 5 (12,5%) 4 (10%) 0,5
Malos antecedentes obstétricos 1 (2,5%) 3 (7,5%) 0,30
Otros 3 (7,5%) 4 (10%) 1
CIR: crecimiento intrauterino retardado.
Tabla 5 Duracion de las fases del parto

Grupo 1 (n =40) Grupo 2 (n = 40) p
Periodo dilatacion activa (min) 330,8 +176,2 327 +205,1 0,94
Periodo expulsivo (min) 52 + 27,3 43,7 + 61,5 0,44

del 47,5% en el grupo de pulsioximetria y del 56,5% en el grupo
del STAN 21®).

El analisis de los factores de riesgo obstétrico que pre-
sentaban las gestantes incluidas en el estudio se muestra en
la tabla 4.

Con respecto a la duracion de las distintas fases del parto,
no se encontraron diferencias; los resultado se exponen en la
tabla 5.

Elmodo de finalizacion del parto no se vio influido por el tipo
de monitorizacion usada, ya que no se encontraron diferencias
significativas entre los distintos modos estudiados; espontaneo
(25 frente 35%; p =0,23), operatorio vaginal (27,5 frente a
25%; p = 1) y cesarea (47,5 frente a 40%; p = 0,33). Encuanto a
los partos operatorios vaginales, se obtuvieron diferencias en
la terminacion mediante por foérceps (0 frente a 12,5%;
p = 0,03), su utilizacién fue mas frecuente en el grupo moni-
torizado mediante STAN 21®. Con respecto a las espatulas de
Thierry, se realizaron 10%; frente al 2,5% (p=0,36), y en
cuanto a las vacuo extracciones se realizarén 17,5% en el
grupo 1 frente a 10% en el grupo 2 (p = 0,52).

En cuanto a la indicacion de finalizacion del parto de forma
operatoria; tanto vaginal como abdominal, se finalizé el parto
por RPBF en el 32,5% de las pacientes que pertenecian al grupo
1y en el 37,5% de las monitorizadas mediante RCTG + STAN
21®); esta diferencia se mostrd6 como no significativa. El
conjunto de las indicaciones se muestra en la tabla 6.

Tabla 6 Indicacion de la finalizacion del parto segun el
modo de terminacion

Indicacion de la Grupo 1 Grupo 2 p
finalizacion (n = 40) (n = 40)
RPBF 13 (32,5%) 15 (37,5%) 0,41
Cesdreas
Total 19 (47,5%) 16 (40%) 0,65
Por RPBF 12 (30%) 9 (22,5%) 0,33
Por distocia 7 (17,5%) 7 (17,5%) 0,39
Operatorios vaginales
Total 11 (27,5%) 10 (25%) 0,5
Por RPBF 4 (10%) 6 (15%) 0,37
Otras 7 (17,5%) 4 (10%) 0,27

RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal.

Para analizar los resultados neonatales, se valoraron dis-
tintos parametros. Respecto al indice de Apgar, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en este
indice, con 9 y 2 casos de puntuacion < 7 al primer minuto
en los grupos 1 y 2, respectivamente, y ningln caso de
puntuacion < 7 a los 5 min.

En los valores de gasometria arterial y venosa del cordon
umbilical al nacimiento, no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas (pH arterial 7,23 + 0,07 frente a
7,24 £+ 0,06; pH venoso 7,29 + 0,07 frente a 7,30 + 0,06).

No se observaron diferencias en el tipo de reanimacion
recibida por el recién nacido. Necesitaron reanimacion neo-
natal tipo Il un 10% del grupo de pulsioximetria y un 5% del
grupo de STAN 21® (4 frente a 2 casos; p = NS).

En el estudio analizado desde que aparecen las alteracio-
nes en el RCTG que inducen a la colocacién del electrodo
para realizar la monitorizacién mediante el STAN®21 hasta
finalizar la gestacién transcurren una media de 176,7 &+
134,1 min; respecto al sensor de la pulsioximetria fetal,
desde que se coloca aparecen las alteraciones en el RCTG
que lo hacen definirse como no tranquilizador hasta la
finalizacion del parto pasan de media 92,5 + 76,2 min
(p < 0,001).

Discusion

El obstetra siempre ha actuado bajo la tranquilidad de que el
registro cardiotocografico como método de vigilancia fetal
intraparto detecta casi la totalidad de complicaciones hipo-
xicas. Sin embargo, cada vez se cuestionan con mas frecuen-
cia las intervenciones diagnosticas y terapéuticas
innecesarias derivadas de esta estrategia y que pueden
constituir una iatrogenia. Para disminuirla sin perder efecti-
vidad, seria necesario introducir otro método de vigilancia
fetal intraparto con menor frecuencia de falsos positivos que
la cardiotocografia y que, a diferencia del analisis del pH en
un momento del parto, aportara informacion continua sobre
el estado del feto.

Gracias a esto, en los ultimos afios han surgido nuevos
métodos de monitorizacién fetal tales como: saturaciéon de
oxigeno arterial fetal (pulsioximetria) y analisis del electro-
cardiograma fetal. Ambos métodos parecen ser mas objetivos
que el RCTG, pero ninguno de ellos esta indicado en todos los
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partos sino s6lo en aquellos casos que cursan con alteraciones
de la frecuencia cardiaca fetal.

Sobre la base de estudios observacionales, se conoce que
la FSpO, guarda relacion con las alteraciones cardiotocogra-
ficas®. Los estudios multicéntricos de Carbonne et al” en
1997 y Kuhnert et al'® en 1998 demuestran la capacidad de la
FSpO, para mejorar la especificidad de la vigilancia fetal
intraparto. Asimismo, Langer et al® aceptan una mejora de la
especificidad cuando a la cardiotocografia se suma la prac-
tica de la pulsioximetria fetal y Leszczynska et al'" en 2002
demuestran una relacion significativa entre la variabilidad a
corto plazo de la frecuencia cardiaca fetal durante la
segunda fase del parto y las cifras de SatO, en el feto.

En relacion con la utilidad de la FSpO, para mejorar los
resultados metabolicos neonatales y disminuir la tasa de
cesareas, el trabajo de Garite et al® concluyé que la pulsio-
ximetria conseguia disminuir la tasa de cesareas por riesgo de
pérdida de bienestar fetal en los partos que cursaban con
alteraciones del trazado de frecuencia cardiaca fetal, sin que
esto produjera repercusiones negativas sobre el resultado
neonatal. A esta misma conclusion llegan East et al en su
estudio multicéntrico aleatorizado, publicado en 2006'2. No
obstante, la posterior publicacion de Bloom et al'® concluye
que no hay diferencia en la tasa de cesareas ni en los
resultados neonatales en los grupos monitorizados con pul-
sioximetria fetal o con RCTG solo.

Con respecto al electrocardiograma fetal, sabemos que
durante el metabolismo aerobio el electrocardiograma fetal
muestra una onda S-T normal; si se produce hipoxia, el
descenso del oxigeno con la misma carga de trabajo da lugar
a un balance de energia negativo y produce un S-T bifasico en
el ECG. Con el metabolismo anaerobio se liberan glucosa y
potasio, que dara lugar a un incremento de la amplitud de la
onda T.

El objetivo del sistema STAN® es proporcionar datos
continuos sobre la capacidad del feto para responder al
estrés y a la tension del parto. La fase inicial de los estudios
con STAN®) se realizan entre 1979 y 1989 centrandose en la
verificacion de los resultados experimentales', y poniendo
de manifiesto que cifras normales en la relacién T/QRS
identificaban a los fetos con valores normales de bases en
cordon umbilical.

En 1993 se publican los datos del primer ensayo clinico que
compara la utilidad del control del parto con cardiotocogra-
fia (CTG) frente a CTG + ECG'®, poniendo de manifiesto una
disminucion del 46% de la tasa de partos operatorios por
«sufrimiento fetal», sin cambios en la morbilidad neonatal.
No es hasta 1999 cuando Luzietti et al'®, en su estudio
multicéntrico, analizan el ECG durante el parto y cuando
se trabaja con la monitorizacion del ECG con analisis auto-
matizado del segmento ST a través del sistema STAN 21®.
Posteriormente, surgen nuevos trabajos, como el de Luttkus
et al'” o el de Westerhuis et al'® de 2007, donde se comparan
el analisis del ST mediante el sistema STAN®21 y el método
actualmente reconocido para valorar el estado acido-basico
del feto que es la determinacion del pH de calota fetal.

Se ha aceptado que la pulsioximetria y el ECG fetal han
demostrado su capacidad para predecir el estado fetal
durante el parto y que pueden conseguir disminuir la tasa
de falsos positivos de la cardiotocografia®'®.

En la actualidad, no existe ningln trabajo que demuestre
que método presenta una mayor efectividad en la consecucién

de recién nacidos sanos y, por otro, en la disminucion de la
tasa de cesareas realizadas con una incorrecta indicacién de
pérdida de bienestar fetal, comparando la efectividad de
ambos métodos de control fetal. Tan solo el trabajo de Lutkus
et al?® publicado en 2003 informa de la viabilidad de la
utilizacion de ambos procedimientos con conclusiones como
mayor probabilidad de aparicion de desaturaciones profundas
(descenso de mas de un 20% de la FSPO, durante mas de 1 min)
en los casos con alteraciones del segmento ST (p < 0,001);
descenso por debajo del 30% de la FSPO, en la hemoglobina
fetal significativamente mas duradero en presencia de
alteraciones del segmento ST (p <0,05); pH en arteria
umbilical al nacimiento menor en los fetos que mostraron
alteraciones del segmento ST con un incremento del lactato
en estos fetos, pero no compara los resultados perinatales.
Una de las limitaciones de este estudio es su escasa muestra:
35 gestantes. Ademas, difiere del planteamiento del presente
estudio en que Lutkus aplicaba ambos métodos simultanea-
mente a estas gestantes pero no tenia como criterio de
inclusion que tuviesen un RCTG no tranquilizador.

Si analizamos por separado los dos grupos de la serie
estudiada en este trabajo, podemos observar que nuestros
resultados difieren de las anteriores publicaciones y asi en el
trabajo de Garite et al? publicado en 2000 se analiza una serie
de 1.010 pacientes con RCTG clasificado como no tranquili-
zador, a las cuales asignan aleatoriamente a un grupo (grupo
1 RCTG solo y grupo 2 RCTG y FSpO,) y obtienen una tasa de
cesareas por RPBF en el grupo monitorizado por RCTG y FSpO,
del 5%, con una reduccion de la tasa de cesareas por esta
indicacion, de un 50% con respecto al grupo control (10%;
p < 0,0001), pero no se demostraron cambios en la tasa total
de cesareas debido a un incremento en las cesareas por
distocia en el grupo 2 (9 frente a 19%). No se obtuvieron
diferencias con respecto a los resultados neonatales ni
maternos.

En la serie de 40 casos del estudio que llevamos a cabo, en
el grupo 1 (RCTG + FSp0,) se ha obtenido una tasa de cesa-
reas por RPBF del 30%, con una tasa total de cesareas del
47,5%. De este resultado podemos obtener varias conclusio-
nes. Primero, que se trata de dos poblaciones distintas y no
comparables, ya que en la poblacion total de la que se
seleccionaron los casos incluidos en el presente estudio, la
tasa total de cesareas es de 17% y cuando hablamos de casos
en los cuales el trazado del RCTG muestra alteraciones, la
tasa de cesareas se incrementa superando el doble del ante-
rior valor. Por tanto, podemos afirmar que en nuestra pobla-
cion con la adiccion de la pulsioximetria podemos conseguir
que el 52,5% de los casos con RCTG no tranquilizador continte
el parto y, por tanto, parte de estos pueda acabar por via
vaginal, ya sea de forma espontanea o instrumental. Con
respecto a los partos que finalizan por via vaginal pero de
forma instrumental, en el estudio de Garite et al? hay un 11%
de casos que finalizan en parto vaginal instrumental por RPBF
en el grupo que esta monitorizado con pulsioximetria, mien-
tras que en la serie presentada y analizada en este estudio
hay un 10% de partos finalizados por via vaginal de forma
instrumental por RPBF.

Otro argumento para explicar estos resultados es que, a
pesar de tener unos criterios claros para determinar cuando
un trazado CTG se clasifica como no tranquilizador y cuando
es ominoso, y debemos actuar para finalizar la gestacion,
publicados por Garite et al?, siempre hay cierta variabilidad
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interobservador en la interpretacion de las alteraciones y aun
mas en los criterios para indicar una cesarea. En este sentido,
no debemos dejar de llamar la atencion sobre el hecho de que
en el estudio de Garite et al?, en una poblacion de 1.010
gestantes seleccionadas por tener en comin un RCTG no
tranquilizador, tan soélo realizan un 7,3% de cesareas por
RPBF.

Si analizamos por separado los resultados del grupo 2
(RCTG + ECG fetal) y lo comparamos con los resultados publi-
cados por Neilson?! para la biblioteca Cochrane en relacion
con el ECG fetal para la monitorizacién del feto durante el
trabajo del parto, podemos obtener distintas conclusiones: la
valoracion del ECG fetal logra una disminucion de la frecuen-
cia de recién nacidos con acidosis metabdlica grave y con
encefalopatia neonatal, asi como disminucién de los partos
vaginales instrumentales, sin cambios en la tasa de cesareas o
en el ingreso en unidad de cuidados intensivos neonatal. En el
estudio de Amer-Wahlin et al' se logré un porcentaje del
0,7% de casos de acidosis en arteria umbilical (pH < 7,05) en
el grupo monitorizado con STAN®21. La finalizacion del parto
mediante cesarea por RPBF ocurrié en un 4%, el mismo
porcentaje que en el grupo control (RCTG solo), con lo cual
no disminuyeron las cesareas por esta causa. Los partos
finalizados por via vaginal de forma instrumental por RPBF
fueron el 4 frente al 5% en el grupo control (p = 0,08). La tasa
de cesareas por otra causa distinta del RPBF fue del 5%'°. En
la serie que estamos tratando en este estudio (grupo 2) se ha
obtenido un 40% de cesareas totales, donde el 22,5% son por
RPBF. Con el 15% de partos vaginales finalizados via opera-
toria por RPBF, se han observado dos casos de pH en arteria
umbilical al nacimiento menores de 7,10 y se obtuvieron 2
casos de prueba de Apgar < 7 en el primer minuto. Por tanto,
podemos pensar que las poblaciones del estudio y los criterios
de seleccion e indicacién de Amer-Wahlin et al'® y la de la
serie que aqui pretendemos analizar son totalmente distin-
tas, ya que la tasa de cesareas no es comparable, y resulta
cuestionable aceptar que en un estudio donde la poblacion se
ha seleccionado en base a la presencia de alteraciones en el
trazado del RCTG solo se obtenga una tasa de cesareas por
RPBF del 2%.

No obstante, aunque era posible el analisis individual de
ambos grupos, el objetivo de nuestro trabajo fue comparar
ambos métodos de monitorizacién intraparto para disminuir
las actuaciones innecesarias que constituyen la tasa de falsos
positivos del RCTG. Asi, tratamos de identificar el método
mas efectivo para detectar los fetos que estan bien oxige-
nados y, por tanto, pueden continuar el parto.

Se ha comprobado que los grupos son homogéneos y no
tienen diferencias en cuanto a las variables sociodemogra-
ficas (edad de la gestante, paridad, edad gestacional) que
puedan influir en el curso y la conducta que se debe seguir
durante el parto.

En el estudio analizado desde que se producen las alte-
raciones en el registro que inducen la colocacion del sensor
de pulsioximetria o el electrodo de ECG fetal, transcurre un
tiempo que debe considerarse de relevancia, ya que tras la
aparicion de las alteraciones del RCTG, la magnitud de este
periodo deberia estar en relacion con la probabilidad de
conseguir un parto vaginal. Este intervalo fue significativa-
mente mayor en el grupo de ECG fetal, lo que unido a la
ausencia de diferencias en cuanto a los resultados neonatales
nos garantiza que dicha prolongacioén no tiene repercusiones

negativas. No obstante, dicha prolongacion no se tradujo en
una disminucién de los partos operatorios vaginales o las
cesareas.

La mayor prolongacion del parto en el grupo de ECG fetal
puede estar en relacién con la seguridad que nos aporta
conocer que las alteraciones del segmento ST que indican
finalizar el parto preceden a la acidosis en la muestra de la
calota fetal en 29 min, por lo que este procedimiento nos
aporta, ademas de la monitorizacion continua de la frecuen-
cia cardiaca fetal, una informacion sobre la indicacion de
finalizacién, adelantada un tiempo suficiente para poder
intervenir con la seguridad de obtener un recién nacido no
acidotico??.

Ninguno de los dos procedimientos analizados se ha mos-
trado superior en cuanto a su capacidad para disminuir la tasa
de cesareas o partos operatorios, e igualmente las indica-
ciones para realizar las intervenciones fueron similares en
ambos grupos. Entendemos que estos resultados son con-
gruentes con la literatura cientifica, ya que en ninglin caso se
ha demostrado que sean procedimientos Gtiles para disminuir
la tasa total de cesareas®'®.

Con respecto a los resultados neonatales, s6lo podemos
afirmar que las diferencias no significativas en el indice de
Apgar en los recién nacidos de partos monitorizados
mediante ECG fetal en el primer minuto se confirman en
una ausencia de diferencias en los valores de pH arterial y
venoso de cordon umbilical. Este hallazgo no resulta sor-
prendente, dado que la informacion disponible sobre ambos
procedimientos es coincidente en cuanto a la capacidad para
mejorar el resultado metabélico neonatal®°.

En base a los resultados obtenidos en este estudio, no
podemos determinar qué método es mas efectivo para dismi-
nuir la tasa de cesareas, asi como las indicadas por RPBF, lo que
garantiza la obtencion de un recién nacido con un adecuado
estado acido-basico. No se han encontrado diferencias en
cuanto a las variables estudiadas entre ambos grupos, por lo
cual no se puede responder al objetivo establecido.

Se puede afirmar que posiblemente un mayor adiestra-
miento con respecto al uso del sistema STAN®21 y pulsioxi-
metria fetal, para valorar con mayor exactitud las alteraciones
que precisan actuacion, las que no la precisany también en qué
casos no se debe utilizar una monitorizacion alternativa sino
finalizar la gestacion, podria mejorar los resultados obtenidos
con ambos procedimientos. Aunque existen protocolos con-
cretos y definidos con los criterios del uso de estos sistemas,
queda un espacio para la variabilidad interobservador que
puede modificar las pautas que se deben seguir.

Por otra parte, cuando como ha ocurrido con el ECG y la
pulsioximetria fetal, el disefio de los estudios tiene como
objetivo fundamental la demostracién de la capacidad para
disminuir la tasa de cesareas, podemos estar cometiendo un
error, dado que dicho objetivo necesariamente sera conse-
guir un procedimiento que nos garantice el bienestar fetal
durante el partoy el nacimiento de un feto sano; en cualquier
caso, la tasa de cesareas es un objetivo secundario.

El aumento del tamafo muestral del presente estudio
podra dar respuesta a algunas de las cuestiones no resueltas.
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