Rev Med Uruguay 1999; 15: 110-125

Analisis computarizado de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal como predictor de
acidosis perinatal durante el trabajo de parto

Dres. Leonel Briozzo!, Justo Alonso?, Alma Martinez’

Resumen

La monitorizacion electrénica de la frecuencia cardiaca fetal es el método mds difundido de
control de la salud fetal intraparto. Su valor predictivo negativo es excelente pero el valor
predictivo de la prueba positiva es muy bajo. Esto lleva a un aumento innecesario del
intervencionismo obstétrico con el consiguiente aumento de la morbimortalidad materna,
ademds de incrementar los costos sanitarios.

Con el propdsito de mejorar el valor predictivo de la prueba positiva de la monitorizacion
electronica de la frecuencia cardiaca fetal intraparto, hemos desarrollado un estudio
prospectivo de casos y controles analizando computarizadamente uno de los pardmetros de la
monitorizacion: la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal. Esta la evaluamos a través de
medidas directas: variabilidad a corto plazo y variabilidad a largo plazo.

Seleccionamos en el transcurso de un afio en la maternidad del Centro Hospitalario Pereira
Rossell una muestra de 323 pacientes en trabajo de parto. Dieciocho recién nacidos de estas
pacientes desarrollaron acidosis al nacer. Fueron apareados a esta poblacidn 30 controles
normales. Mediante un “software” especialmente disefiado se calcularon diferentes
pardametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal.

Encontramos que en la poblacion de recién nacidos acidéticos la variabilidad estaba
disminuida, siendo en el periodo de los 30 minutos previos al fin del registro, antes del
nacimiento, donde se encontraron los valores mds significativos. En este periodo el valor
predictivo de la prueba positiva fue de 56% para la variabilidad a corto plazo y de 50% para
la variabilidad a largo plazo, con una p < 0,04 y 0,05 respectivamente.

Concluimos entonces que el andlisis computarizado de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal en los ltimos 30 minutos antes del nacimiento constituye un buen método para
prever acidosis en el recién nacido.

Palabras clave: Frecuencia cardiaca
Monitoreo fetal
Programas de computacion - utilizacion
Trabajo de parto
Acidosis - prevencion y control
Recién nacido

1. Asistente, Clinica Ginecotocoldgica.

2. Profesor Agregado, Clinica Ginecotocolégica.

3. Residente de Ginecotocologia.

Correspondencia: Dr. Leonel Briozzo. Juan Ramén Gémez 2978 bis
Montevideo. Uruguay

Institucion: Maternidad del Centro Hospitalario Percira Rossell. Clini-
ca Ginecotocoldgica “C” Prof. Dr. José C. Cuadro. Facultad de Medici-
na. Universidad dc la Republica Oriental del Uruguay.

Equipo de investigacion:

Responsable cientifico: Prol. Dr. Roberto Caldeyro Barcia (1)
Investigadores: Dres. Daniela Colella, Alejandro Garceia, José Mera, Erica
Balaguer, Beatriz Massena, Fabidn Rodriguez.

110

Responsable en el drea informatica: Rafael Saa.

Dpto. Bioingenieria - Facultad de Ingenieria. Responsable: Ing. Franco
Simini.

Colaboradores: Ing. Fernando Bianco, Danilo Barituccio, Jorge Porto.
Fuente de apoyo:

Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Tecnoldgicas — Fun-

dacion Manuel Pérez. Proyecto CONICYT — Banco Interamaricano de
Desarrollo 201/92.

Presentado: 9/12/98
Aceptado: 4/6/99

Revista Médica del Uruguay



Andlisis computarizado de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal

Introduccion
Salud fetal en el trabajo de parto

Desde siempre, el momento del trabajo de parto, el parto
propiamente dicho y el nacimiento de un nuevo ser han
sido percibidos por nuestra especie como una situacion
critica. Esto se debe a los riesgos que este maravilloso
proceso fisioldgico conlleva, correspondiendo atin hoy al
periodo de mayor morbimortalidad a la que cada indivi-
duo se enfrenta potencialmente en toda su vida.

Las cifras de mortalidad varfan. En nuestro medio se-

giin datos del Ministerio de Salud Piblica la mortalidad
relacionada con los sucesos del trabajo de parto se ubica
alternadamente entre el primero y segundo lugar entre las
causas de mortalidad infantil, solo aventajada en ocasio-
nes por las anomalfas congénitas (tabla 1),
En este critico periodo, el feto debe poner en juego todas
sus reservas energéticas y metabdlicas para sobrellevar
sin consecuencias el estrés hipéxico al que estd sometido
durante el proceso de parto (evento hipéxico por natura-
leza). Durante el mismo, estd expuesto a un gran ndmero
y tipo de complicaciones en un periodo relativamente corto
de tiempo.

El feto como paciente y la obstetricia de seguridad

El diagnéstico de salud fetal intraparto tiene entre sus hi-
tos los estudios de Roberto Caldeyro Barcia y todo el equi-
po de la escuela de Montevideo, quienes comenzaron sus
estudios a finales de la década del 50¢. El desarrollo de
este conocimiento tuvo entre sus consecuencias mas no-
torias la de aportar a la transformacién del concepto de
feto como simple movil en el trabajo de parto, al rol ac-
tual de paciente en el cual hay que evaluar salud, diagnos-
ticar posibles enfermedades y realizar el tratamiento si

asf se requiere.

Nos ubicamos hoy en una nueva etapa de la perinato-
logia y particularmente de la obstetricia: 1a de una espe-
cialidad de seguridad.

Esto implica, por un lado, la necesidad de agotar los
esfuerzos para asegurarle al paciente aiin no nacido, el
méximo bienestar con el minimo riesgo para asi poder
desarrollar su méxima performance, desarrollar toda su
capacidad fisica y mental expresando sin ningtn tipo de
handicap su potencial genético. Esta seguridad debe ha-
cerse extensiva a su madre, su familia y 1a sociedad donde
se enmarcara su crecimiento y desarrollo.

Madre, familia y comunidad exigen al equipo obsté-
trico y perinatoldgico el desarrollo de todas las garantias
para que el proceso de parto no afecte negativamente al
nuevo ser.

En este marco es obligacion del obstetra poner en prac-
tica aquellas medidas de vigilancia fetal intraparto ade-
cuadas a cada situacién especifica de riesgo, sabiendo de
la inexistencia de un método 100% seguro.

Sufrimiento fetal agudo y prevencion de la asfixia perinatal

Durante ¢l trabajo de parto, el problema que requiere diag-
ndstico es la existencia de injuria hipéxica®, es decir el
sufrimiento fetal agndo que da como resultado la asfixia
perinatal. Existen definiciones variadas al respecto. To-
mamos como referencias bésicas las del Consenso del
Comité Feto y Recién Nacido del Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia y de la Academia Americana
de Pediatria™, que considera la asfixia perinatal cuando
el recién nacido presenta todas las siguientes caracteristi-
cas: a) acidosis severa: pH < 7,00; b) Apgar a los 5 minu-
tos de 0 a 3; ¢) injuria neurolégica: convulsiones, coma,
hipotonfa; d) disfuncién multiorganica: cardiovascular, re-
nal, gastrointestinal, pulmonar.

Tabla 1. Principales causas de mortalidad infantil en Uruguay
Ano 1993 1994 1995 1997
Tasa de mortalidad 20/1000 19/1000 19/1000 (enero - abril)
Causa de muerte
Afaccinnas andxicas e hindxicas
Traumatismo al nacimiento
Otros trastornos dal fatn 239 212 199 53
Anomalias congénitas 183 221 193 56
Inmadurez 81 76 83 29
Demas causas de mortalidad perinatal 186 177 205 25
Infecciones respiratorias agudas 86 66 62 17
Aspiracion de vomito 78 61 79 13
Muerte subita 22 41 42 13
Todas 506 465 487 107
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Figura 1. Fisiopatologia de la injuria hipdxica isquémica intraparto

En la base de esta perturbacién metabélica compleja,
el comin denominador es la hipoxia y la consiguiente
acidosis respiratoria y metabdlica (figura 1). Sabemos que
la cuantia de la acidosis se relaciona con la gravedad de la
afeccién feto-neonatal. En lo que no existe consenso es
en qué nivel cuantitativo de pH comienzan a ponerse en
marcha los mecanismos de injuria feto-neonatal. Esto ha
causado que existan Iimites dispares para considerar aci-
dosis en el recién nacido desde niveles arteriales de pH de
7,209 hasta de pH de 7,000,

Existen otros elementos que influyen sobre el valor
del pH en la arteria umbilical al nacer. Entre ellos desta-
camos: a) el tipo de parto''?; habiéndose observado un
pH mayor en los partos espontdneos, sobre las cesdreas y
los férceps; b) 1a edad gestacional, con mayor acidosis en
los recién nacidos postérmino, seguido de los recién naci-
dos de pretérmino, siendo mayor la media de pH en los
términos; c) la presentacién: con un pH mayor en los
partos en cefdlica que en las presentaciones poddlicas;
d) la presencia de liquido amnidtico meconial espeso se
asocia a un pH menor; e) la nuliparidad que se asocia a
mayor duracion del trabajo de parto, especialmente de la
segunda fase del mismo, habiendo una caida significativa
del pH a mayor duracién de la misma"’?; f) tipo de aneste-
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sia , observandose que la anestesia epidural tiene pH de
corddn menores a los registrados con anestesia general.

Métodos diagnésticos y el papel de la monitorizacién
electrénica de la frecuencia cardiaca fetal

Los métodos de diagnéstico de salud fetal intraparto se
exponen en la tabla 2.

De entre ellos el mds difundido es sin duda la monito-
rizacidn electrénica de la frecuencia cardfaca fetal intra-
parto (MECFI). La misma se define como la observacion y
el registro continuo de variables biol6gicas frecuencia
cardiaca fetal (FCF) instantdnea, en relacion a la presién
intraamniética (tocograffa interna) o en su defecto la dife-
rente tension de la pared abdominal (tocografia externa),
para inferir pardmetros usualmente considerados como
buenos indicadores de la condicion fetal.

Este método evalia cinco pardmetros: la FCF basal, 1a
variabilidad de la FCF a corto y largo plazo, las desacelera-
ciones de 1aFCF (dips), los ascensos de laFCF y las espicas.

Estos pardmetros se evaliian en relacién con las con-
tracciones uterinas, valorada directamente mediante pre-
sién intrauterina o indirectamente mediante la deforma-
ci6n o tension de la pared abdominal®, :
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Tabla 2. Métodos de evaluacién en salud fetal intraparto

1) DIAGNOSTICO CLINICO

2) DIAGNOSTICO PARACLINICO
2.1) Indicadores biofisicos
2.1-A) Monitorizacion fetal intraparto
2.1.A1) Evaluacion visuatl
2.1A.2) Evaluacién computarizada

2.2) Indicadores bioquimicos
2.2.A) Evaluacion de los gases en sangre
2.2. B) Indicadores bioquimicos
2.2.C) Otros '

2.3) Indicadores ecografico-biofisicos
2.3-A) Perfil biofisico
2.3-B) Ecografia Doppler

2.1.B) Métodos coadyuvantes en el analisis de la frecuencia cardiaca fetal
2.1B. 1) Respuesta de la frecuencia cardiaca fetal a la estimulacion del cuero cabelludo
2.1B. 2) Respuesta de la frecuencia cardiaca fetal a la estimulacién vibroacustica

Definiremos estos pardmetros segtin lo informado por
Caldeyro Barcia y colaboradores®:
Estos definen cuatro modelos principales de la FCF
durante el parto que son:
1. El modelo fisioldgico.
2. Estasis sangufnea en el espacio intervelloso, dada por
la presencia de dips I1.
3. Oclusién de los vasos umbilicales, dado por la pre-
sencia de dips variables.
4. Compresién que deforma la cabeza fetal, dips I o
cefélicos.

Interpretacién clinica y andlisis
critico del rol de la MECFI

En la prictica clinica diaria la interpretacién de la MECFI
es visual. Se requiere un obstetra entrenado para evaluar
las caracteristicas del registro. A pesar de su difusién a
nivel mundial (en Estados Unidos mas de 60% de los par-
tos son monitorizados)'®, este método no ha cumplido
con las expectativas que sobre él se depositaron en la dé-
cada del ‘70 en la prevencién de la muerte fetal y even-
tuales secuelas.

Basicamente el problema es el bajo valor predictivo
de la prueba positiva, es decir que cuando la MECFI pre-
senta un patrén patoldgico en muy pocas ocasiones existe
realmente sufrimiento fetal. Para una prevalencia global

Vol. |5 N° 2 Agosto 1999

de mortalidad neonatal de entre 10 y 20 por mil nacidos
vivos'? y teniendo en cuenta la sensibilidad relativamen-
te alta que es de 80%, con una especificidad de 90%, el
valor predictivo de una prueba con resultados positivos o
anormales es solamente de 14%. Lo que significa que un
patrén anormal de la FCF intraparto predice el resultado
de manera errénea en 86% de los casos!'®.

En conclusién, la MECFI es de una alta sensibilidad y
baja especificidad, y a pesar de que el valor predictivo de
la prueba negativa (VPPN) es del orden de 98%, el valor
predictivo de la prueba positivo (VPPP) es de solo 15%.
Es necesario entonces contribuir a mejorar el valor pre-
dictivo positivo de la prueba.

El andlisis computarizado de la variabilidad de la FCF

El andlisis computarizado de 1aFCF es una de las posibles
respuestas a la inexactitud del VPPP del MECFL.

Los objetivos del anélisis computarizado son funda-
mentalmente tres y se reflejan tanto en la descripcion como
en la interpretacién de los datos"®:

1. Descripcién y evaluacién uniforme de los pardmetros
de la FCF.

2. Archivo, comunicacién e intercambio exacto de los
registros.

3. Mejorar la evaluacién por uniformidad de los crite-
rios de andlisis.
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Sin duda, como lo refieren otros autores, los benefi-
cios son los de disminuir las diferencias de andlisis inter-
observador ademds de mejorar claramente la calidad de
los registros!!?.

Existen pocos antecedentes de andlisis de registros
computarizados de la FCF durante el parto®. A juicio de
prestigiosos investigadores, como Dawes, no hay por el
momento evidencia de que existan criterios que sirvan para
distinguir de un modo fidedigno entre resultado normal y
asfixia perinatal©®".

Durante ia iltima década se ha ido acumulando expe-
riencia en la interpretacién computarizada de la FCF, so-
bre todo en el perfodo preparto. En la prictica clinica se
comenzd a implementar el andlisis computarizado de la
FCF en Oxford desde 1983%2. También en Portugal estd
en marcha un sistema, el sistema Oporto®.,

Mas alld de los eventuales resultados de estos estu-
dios hay consenso en que el pardmetro realmente dtil de
evaluar computarizadamente es la variabilidad de laFCF®?,

La variabilidad de la FCF expresa desde el punto de
vista biolégico la modulacion que existe sobre el aparato
cardiovascular, mas precisamente sobre el nédulo sinusal,
de los diferentes estimulos que regulan su actividad: acti-
vidad psiquica, fisica, respiratoria, cambios metabélicos,
humorales, mecdnicos, farmacoldgicos, estimulos secun-

" darjos al medio i6nico, relativos a la conduccién miocdr-
dica, originados en el sistema de regulacién térmica, res-
piratoria, del ciclo circadiano etcétera con el objetivo de
preparar el aparato cardiovascular para adecuarse al am-
biente que lo rodea.

Desde el punto de vista matemdtico, corresponde al
fenémeno que expresa la diferencia entre intervalos de
tiempo que separan a los latidos cardiacos fetales y que
puede expresarse en tiempo entre latidos o en la frecuen-
cia de esos eventos en un lapso de tiempo predetermina-
do. Para estudiar la variabilidad de la FCF instantdnea es
necesario definir el tipo de variabilidad que se va a estu-
diar, analizando fragmentos que correspondan a periodos
estables o de equilibrio™®,

El fenémeno de la variabilidad es un ejemplo de pro-
ceso no lineal o cadtico. Corresponde a un fenémeno con
apariencia aleatoria pero regido por leyes deterministas®®;
otros autores lo expresan como una mezcla de azar y pe-
riodicidad que cumple con cuatro reglas®”: a) presenta
determinismo y es aperiddico: no se repite en el tiempo;
b) es dependiente de las condiciones que le dan origen;
¢) se encuentra limitado a un marco regulatorio, es decir
que tiene reglas que no pueden ser violadas; d) se presen-
ta en formas predefinidas con normas, bandas prefijadas
y zonas prohibidas.

Por dltimo, la variabilidad es desde el punto de vista
perinatoldgico uno de los pardmetros que mds se vincula
con la salud fetal. En nuestro medio la primera descrip-
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cién fue de Moggia y Caldeyro Barcia®. Fue también
Caldeyro Barcia el que en 1966® defini6 los eventos prin-
cipales de laFCF y entre ellos la variabilidad pautando los
valores de normalidad; llamé en aquel momento “oscila-
ciones ritmicas” al fendmeno constituido por ondas de
hasta 15 latidos/minuto de amplitud que se repiten dos a
seis veces por minuto. También observd variaciones mds
lentas de varios minutos de duracidn. La distincion entre
fenémenos rdpidos y lentos buscaba reflejar los efectos
en la frecuencia cardfaca de distintos mecanismos fisiol6-
gicos. Desde la década del 70 se han propuesto diferentes
formas de evaluar la variabilidad. Muchos autores han pro-
puesto diferentes indices para cuantificar la variabilidad
de la FCF®?.

La mds difundida es la que la clasifica en STV (Short
Term Variability), también llamada —variabilidad latido a
latido o variabilidad a corto plazo— y LTV (Long Term
Variability) o variabilidad a largo plazo, siendo muy im-
portante destacar que los limites para ambas varian de
acuerdo a los autores (figura 2, tabla 3).

Objetivos

Con el objetivo general de contribuir a disminuir la mor-

bimortalidad perinatal buscando un diagnéstico precoz y

acertado de lainjuria hipéxica fetal que permita una rapi-

da y efectiva intervencién se conformé un equipo multi-
disciplinario integrado por obstétras, perinatdlogos, es-
pecialistas en programacion de “software” e ingenieros
biomédicos para desarrollar indicadores biofisicos del
estado de salud del feto.

Los objetivos especificos son:

a) Mejorar el valor predictivo de la prueba positiva del
monitoreo fetal intraparto, el método mds utilizado en
la valoracién intraparto de salud fetal.

b) Evaluar a través de un “software”, las medidas direc-
tas de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal.

c) Calcular el valor predictivo de los pardmetros anali-
zados para la presencia de acidosis neonatal mediante
medidas directas en una poblacién de fetos acidSticos
y compararla con una poblacién apareada de fetos sin
acidosis.

d) Sentar las bases para un estudio prospectivo de inter-
vencion clinica controlada.

Fundamento

Las cifras de pH de arteria umbilical del recién nacido
menores de 7,20, antes de la primera inspiracion, reflejan
cierto grado de acidosis y por lo tanto son vinculables con
estados iniciales de injuria hip6xica fetal durante el traba-
jo de parto. A pesar de la falta de normatizacion y de la
polémica con respecto a los valores normales, establece-
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Figura 2. Esquema de registro de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)

Tabla 3. Calculo de las medidas directas
SUCESION de
FOF | INTERVALOS | DIFERENGIA de 08 |y )| rEAvALOS con | LTV ()
‘IGUAL SIGNO”

133

122 451 40

139 491 60

142 431 9

123 422 65

122 487 4

135 491 47

133 444 7 7

145 451 38 38

167 413 59 89

178 359 22

123 337 150

122 487 4

156 491 107

43 34

FCF: Frecuencia cardiaca fetal. STv: Short term variability. LTV: Long term variability

mos en nuestro estudio el limite de corte de normalidad
en un valor de pH de 7,20, ya que corresponde al valor
maximo sugerido generalmente, por encima del cual hay
coincidencia de que el pH es normai®”. Al respecto, des-
de el punto de vista fisiopatolégico, pensamos que cuanto
mds bajo es el pH peor es €l pronéstico, a pesar de no
estar claro el punto de corte para este hecho.

Sostenemos que la acidosis fetal, incluso leve, se aso-
cia con alteraciones mensurables, abjetivamente, de la fre-
cuencia cardfaca fetal.

En base a esto, 1a variabilidad de la linea de base de la
frecuencia cardiaca fetal es uno de los elementos que mejor
se asocia con la presencia de acidosis en el recién nacido.
El an4lisis objetivo informatizado de ciertas caracteristi-
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cas de la variabilidad de la frecuencia cardfaca fetal en el
parto puede predecir el estado dcido base del feto, consti-
tuyendo as{ un buen método para predecir la acidosis del
recién nacido.

Hipatesis

Existen diferencias en el valor de la variabilidad de la
frecuencia cardfaca fetal durante el trabajo de parto en los
recién nacidos que desarrollan “estados iniciales de acido-
sis” definido por un pH de arteria umbilical menor de 7,20
comparado con los recién nacidos normales (sin acidosis).

Planteamos que la variabilidad se encuentra disminui-
da en los recién nacidos con acidosis (aunque ésta sea
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leve), evaluandola por intermedio de medidas directas,
utilizando para ello el estudio computarizado.

Buscamos el nivel cuantitativo de corte entre lo nor-
mal y lo patoldgico. Consideramos operativamente “dafio
fetal” a valores correspondientes incluso a los estados ini-
ciales de acidosis (pH<7,20). Para cada pardmetro de la
variabilidad estudiado analizamos la significacién esta-
distica de estas presumibles diferencias.

Tipo de estudio

Realizamos un estudio observacional analitico de tipo
casos y controles de adquisiciéon de datos prospectiva.
Seleccionamos a las pacientes para incluirlas en el estu-
dio mediante los criterios de inclusién que se enumeran a
continuacién, controlando la frecuencia cardiaca fetal
computarizadamente, para luego, de acuerdo al resultado
perinatal, incluirlos en el grupo de recién nacidos con aci-
dosis o sin ella.

Poblacion

Seleccién de muestra de conveniencia.

Se utiliz6é como poblacién a las gestantes que tuvieron
su parto en la maternidad del Centro Hospitalario Pereira
Rossell en el periodo de tiempo comprendido entre el 1
de febrero de 1996 y el | de febrero de 1997.

El ndmero total de nacimientos en este periodo en
maternidad fue de 9.670.

Las pacientes al ingreso a la sala de preparto fueron
valoradas por el equipo obstétrico a cargo de la sala y se
decidid la monitorizacidn interna de la FCF y la actividad
uterina en la medida que cumplieran con alguno de los
factores de riesgo vinculados con un desenlace perinatal
adverso, es decir que se pudiera considerar a estas pa-
cientes como en trabajo de parto de “alto riesgo” confor-
mando de esta manera los criterios de inclusién.

Criterios de inclusién:

¢ QGestante afiosa (mds de 40 afios).

+ Mala historia obstétrica con resultados perinatales
previos adversos: muerte fetal, sufrimiento fetal
agudo en embarazos previos.

+ Enfermedad médica en el embarazo: estados hipertensi-
vos, diabetes, enfermedad respiratoria, cardiovascular.

* Alteraciones en el crecimiento y desarrollo fetal: retar-
do de crecimiento intrauterino y macrosomia fetal.

+ Trabajo de parto distdsico por cualquier causa salvo
las que constituyan contraindicaciones para la monito-
rizacién.

+ Alteracién en la duracién del embarazo: trabajo de parto
de pretérmino y amenorrea prolongada.
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Criterios de exclusion:
Absolutos

Elementos clinicos de infeccién ovular.
Presentacién podalica, de cara y presentaciones de-
flexionadas.

+ Rotura prematura y prolongada de membranas (mds
de 24 horas).

+ Infeccién genital baja ( bacteriana, viral, micética, et-
cétera).
Placenta previa oclusiva.

+ HIV positivo.

Se realiz6 monitorizacién electrénica computarizada de
la FCF intraparto en 323 trabajos de parto, 1o que consti-
tuye 3,5% del total de nacimientos,

De ellos se seleccionaron por la calidad de los regis-
tros necesarios para los cdlculos un total de 165 casos
clinicos.

De los 165 registros se seleccionaron 89, constituyen-
do nuestro grupo de estudio y control que presenta las
siguientes caracteristicas:

+ Edad gestacional de término, es decir entre 37 sema-

nas y 41 semanas 6 dias.

Duracién del registro mayor de 20 minutos.

Pérdida de sefial en el registro menor de 10%, anali-
zada visualmente. Calidad adecuada de la adquisicion
de datos, manifestada en los registros tanto de la FCF
como de la actividad uterina.

+ Correcto procesamiento de las muestras de sangre de
arteria umbilical del recién nacido mediante extrac-
cién de sangre arterial no contaminada con venosa y
procesamiento de la muestra en los dos minutos si-
guientes a la extraccion.

Material y método
Adquisicién de datos

Los datos se adquieren directamente de la monitorizacion
de la FCF de cada feto durante el trabajo de parto indivi-
dualmente. Por lo tanto los datos que manejamos en el
desarrollo del estudio son el resultado directo de sefiales
biolégicas que como explicaremos luego son procesadas
por transductores comerciales.

Materiales
+ Sensores de presién intrauterina Sensortip - Coro-

metrics Medical Sistem Inc., Wallingford, Ct. USA.
sensortip intrauterine catheter tip transducer.
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+ Electrodos de cuero cabelludo. Modelo “espiral” Spi-
ral Electrodes, Corometrics Medical Sistem Inc.,
Walling-ford, Ct. USA®Y.

Computador personal con procesador Pentium.
Monitor de frecuencia fetal y actividad uterina comer-
cial: Fetal Monitor 118 Corometrics Medical Sistem
Inc., Wallingford, Ct. USA.

Desarrollo del “software” original: monitor version 1.0.
Analizador dcido-base. Radiometer ABL 330 Copen-
hagen, Dinamarca.

Desarrollo de software monitor versién 1.0 — (SAA - Elizalde)

Se desarroll6 de manera especial para este proyecto un
sisterna de registro y procesamiento de frecuenciacardiaca
fetal (FCF) y actividad uterina (AU), basado en un progra-
ma de computadora con las siguientes caracteristicas:

Ingreso de los datos de la madre.

Toma de los datos en tiempo real a través de la inter-
fase serial de un computador tipo PC, utilizando un
procedimiento de interrupcion de “hardware”.

¢ Almacenamiento en disco de los datos crudos, posibi-
litando posteriores reprocesamientos.

¢ Graficacién de los datos en pantalla morfol¢gicamen-
te similar al registro en papel provisto por el monitor
fetal (desplazamiento horizontal de izquierda a dere-
cha cada cinco segundos, en la misma escala del pa-
pel) para facilitar su lectura e interpretacién.

+ Deteccién, presentacion en pantallay almacenamien-
to en disco de las siguientes variables: a) linea de
base en ambas sefiales; b) contracciones uterinas; c) ace-
leraciones en la FCF; d) dips con la clasificacion de
tipo.

Calculo, presentacion en pantalla y almacenamiento en
disco de Long Term Variability (LTV)y Short Term
Variability (STV) cada 60 segundos. El “software” fue de-
sarrollado usando el turbo C v2.1 de Borland Inc., y el
visual C++ v4.1 de Microsoft Corp.

Adoptamos como medida de la variabilidad a corto
plazo 0 STV a la siguiente definicion operativa, STV: pro-
medio, en un minuto, de las diferencias (en valores abso-
Iutos) de los intervalos de tiempo entre dos latidos medi-
das en milisegundos. '

Utilizamos asimismo como definicidn operativa para
el cdlculo de la variabilidad a largo plazo o LTV la si-
guiente: LTV - promedio, en un minuto, de las diferencias
(en valores absolutos) de los intervalos de tiempo entre
dos latidos, considerando aquellos en los cuales hay por
lo menos tres que sucesivamente aumenten o disminuyan
medidas en milisegundos.

Vol. [5 N° 2 Agosto 1999

Procedimiento

Una vez que la paciente se incluye en el protocolo, se
introducen los principales datos obstétricos y personales
en una ficha computarizada.

Se procede entonces a conectar los sensores a la pa-
ciente para comenzar con la adquisicién de los datos de
presién uterina y de la FCF.

Las pacientes monitorizadas debfan presentar las mem-
branas ovulares rotas.

Para la monitorizacién se comienza por colocar el
sensor de presion intrauterina dentro de la cavidad
amniética, utilizando un sensor de presién. En su defecto
y por razones técnicas se utiliza la evaluacién indirecta
por intermedio del tocémetro externo.

Posteriormente se coloca el electrodo cefélico, el cual
se introduce en el cuero cabelludo del feto, en un lugar
cercano al cuello uterino ya que éste oficia como “tierra”
desde el punto de vista electromagnético (figura 3).

Una vez que se decide el traslado de la paciente de la
sala de preparto a la sala de partos, se desconecta el equi-
po y se cronometra el tiempo entre la desconexién y el
nacimiento, el que nunca excedid los 30 minutos.

Es importante destacar aqui que el promedio de naci-
mientos por dia en la maternidad es de 27, disponiendo
en el drea de internacién de periodo dilatante de tres
monitores comerciales en dos de los cuales se encuentra
instalado el programa de computacion utilizado.

En sala de partos, inmediatamente después de asistir
el expulsivo se procede a realizar una toma de sangre de
arteria umbilical. Desde el punto de vista técnico, una vez
colocado el gancho “clip”” en el cordén umbilical, se pun-
ciona directamente la arteria umbilical con una jeringa de
1 ml previamente heparinizada, se extrae asf aproximada-
mente 1 ml de sangre arterial.

L ~ ' //%%
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Figura 3. Esquema de monitorizacién interna de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF)
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La muestra extraida es procesada de inmediato en el
laboratorio de urgencia de maternidad mediante el equi-
po radiometer. El laboratorista no forma parte del estudio
ni conoce las condiciones de la toma, cumpliéndose de
esa manera el enmascaramiento en lo que se refiere al pro-
cesamiento de la muestra. El resultado es anexado al re-
gistro de la paciente, junto con la puntuacion de Apgar
asignado por un médico neonat6logo que no participa en
el proyecto.

De esta manera la evaluacién del estado de salud fe-
tal: clinico y paraclinico (por andlisis de gases en sangre)
se realiza como procedimiento ciego cumpliendo asi con
el enmascaramiento tanto por el neonatélogo como por el
laboratorista.

Toda la informacién se complementa con la historia
codificada del sistema informdtico perinatal.

Procesamiento de los datos

Los registros adquiridos de esta manera por la computa-
dora son procesados para los diferentes cédlculos que se
desarrollen.

Pero antes de proceder a los célculos se deben “lim-
piar” los registros, sobre todo de los artefactos externos
que los “ensucian” y que si no son “limpiados” pueden
afectar los resultados.

Para realizar esta tarea, los registros fueron evaluados
uno por uno por un equipo de dos médicos residentes de
ginecotocologia que decidieron cuales elementos anorma-
les del registro atribuibles a elementos exdgenos debian
ser eliminados.

Como segundo proceso de intervencién clinica visual
previo al andlisis se encuentra la seleccién de sectores
estables del registro sobre los cuales desarrollar los calcu-
los. Este proceso fue llevado a cabo por un equipo de dos
médicos residentes de manera “ciega”, es decir sin saber
a qué grupo pertenecia cada registro; tuvo como objetivo
la eliminacién de cualquier evento en laFCF que no fuera
directamente la variabilidad. Se excluyeron entonces de
los registros los sectores con desaceleraciones, ascensos
transitorios y eventualmente espicas. Este método de se-
leccién visual se ha demostrado superior a los métodos
informatizados®?.

Criterios de seleccién:

1. Linea de base con oscilaciones con una variacién no
mayor de 30 latidos/min.

2. Descartar espicas.

3. Descartar desaceleraciones “‘aisladas” (menos de 1 en
10 minutos).

4. Descartar ascensos aislados (menos de 1 en 10 minu-
tos).
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5. Descartar pérdidas de foco, artefacios, etcétera, que
no hayan sido “limpiados™ anteriormente: diferencia
de frecuencia entre uno y otro latido de mds de 40
latidos/min.

De esta manera se logra el objetivo de que el procesa-
miento de los datos tome en cuenta sélo las diferencias en
la variabilidad. Para realizar este proceso se ubica en la
pantalla del monitor un sector de un maximo de diez mi-
nutos y un minimo de ocho, del periodo a analizar antes
del nacimiento, que corresponden a una pantalla comple-
ta de la expresion grafica del registro. Asi extendemos los
criterios de estabilidad a los que nos referimos para el
célculo de las medidas estadisticas, a todos los célculos.

Métodos de evaluacién utilizados

El objetivo que perseguimos es obtener de cada registro
medidas de resumen para poder desarrollar 1as compara-
ciones convenientes.

Intervalos de tiempo estudiados

Determinamos los periodos de tiempo a valorar, ya que la
duracién de los registros es muy desigual, y tomamos de
todos los registros los tiltimos 30 minutos como un perio-
do de tiempo altamente vinculable con el resultado peri-
natal. Lo designamos como intervalo 1 (figura 4).

Evaluamos un segundo intervalo: intervalo 2, que serd
mds extenso que el anterior valorando los 90 minutos pre-
vios a la desconexidn.

Proceso de apareamiento

Grupo de “casos™:

Recolectamos 18 registros correspondientes a todos
los recién nacidos que desarrollaron acidosis de arteria de
corddn umbilical al nacer: pH en arteria umbilical menor
a 7,20 mEg/ml. No tomamos en cuenta ni el exceso de
bases, ni el puntaje de Apgar de estos recién nacidos.

Grupo de “controles™

Le apareamos a este grupo, de 18 recién nacidos
“acidéticos”, 30 registros de otros fetos que no desarro-
llaron acidosis de cordén al nacimiento, es decir que pre-
sentaron un pH superior a 7,20 mEqg/ml.

En este grupo no hubo ningiin recién nacido con un
déficit de bases elevado (menor a -9 mEq/ml) ni con ele-
mentos de depresion neonatal, aunque ésta fuera leve,
Apgar en todos los casos mayor de ocho a los cinco minu-
tos.

El proceso de apareamiento se realizé buscando equi-
librar los elementos ajenos a la presencia o ausencia de
hipoxia siguiendo los criterios detallados a continuacién,
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w predesconexion
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Figura 4. Intervalos de tiempo estudiados

tomando sucesivamente cada pardmetro en el orden des-

crito para conformar los subgrupos:

¢ Edad gestacional. Estd demostrado que a medida que
aumenta la edad gestacional lo hace también la varia-
bilidad y no queriendo tener este como un factor in-
tercurrente.

¢ Paridad de la paciente. Al respecto, sabemos de 1a obs-
tetricia préctica que es muy diferente el esfuerzo que
le concita al feto el trabajo de parto en una paciente
nuligesta, que en otra con el canal de parto probado.
Siendo clara también las diferencias que pueden apare-
cer en la concentracién de gases en sangre de corddn.

¢ Viade parto. El parto vaginal exige mds a las reservas
respiratorias del feto que el nacimiento por cesdrea,
por lo que consideramos de importancia aparear este
factor.

+ Peso al nacer. Elemento que tiene correlacién con mu-
chas situaciones del desarrollo neonatal y que nos pa-
recié prudente igualar.

+ Edad materna. Por dltimo consideramos la edad ma-
terna similar por las influencias que ésta puede tener
sobre el desarrollo del embarazo y también del traba-
jo de parto.

No se tomd en cuenta la presencia o ausencia de acidosis
materna ya que para ello deberiamos de realizar a cada
madre gasometria arterial.

A cada registro acidético se le apare6 uno, dos o tres
registros normales formando grupos de casos y de con-
troles.

Las caracteristicas principales de esta poblacidn se
describen en la tabla 4.
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En la figura 5 se muestra en pantalla ejemplos de re-
gistros provenientes de pacientes cuyos recién nacidos
desarrollaron o no acidosis.

Resultados
Presentacion de los datos

Presentamos los datos analizados en los intervalos 1 (dlti-
mos 30 minutos de registro) en la tabla 5 e intervalo 2
(Gltimos 90 minutos del registro) en la tabla 6.

Analisis
Nivel de significacion

Como es habitual en este tipo de estudio tomaremos como
nivel estadisticamente significativo el valor de p menor o
igual (p <0,05).

Estadistica

Para los célculos estadisticos de prueba de procedimien-
tos diagndsticos realizamos tablas de “doble entrada” co-
locando en las columnas la presencia o ausencia de dafio
evaluada por la acidosis en sangre de cordén (tablas 7, 8,
9y 10).

En las filas evaluamos las correspondientes pruebas
diagnésticas, que corresponden a las “medidas directas”.

Estas tendrdn un Ifmite de corte de acuerdo a la signi-
ficacion estadistica, atribuido por nosotros, ya que no hay
ningiin antecedente en lo que respecta a estas medidas.
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Tabla 4. Principales caracteristicas de ia poblacién estudiada
Edad Antecedentes obstétricos Edad Terminacion  Pesodel  Apgar Apgara pH
gestacional recién al los 5 sangre
nacido eng minuto minutos cordon
Gest.  Partos _Cesdreas
Acidéticas
19 1 1 0 39 F 3.390 9 10 7,16
20 0 0 0 37 E 2.860 8 10 7,12
19 0 0 0 39 E 3.130 9 10 7,13
40 7 4 0 38 E 3.250 9 10 7,13
18 0 0 0 38 E 3.080 9 10 7,19
17 0 0 0 39 F 3.000 9 10 7,19
20 0 0 0 40 C 3.740 7 8 717
15 0 0 0 37 F 2.950 8 8 7,08
16 0 0 0 38 F 2.650 7 8 7,18
22 0 0 0 38 F 2.030 9 10 7,16
27 0 0 0 39 F 3.010 7 9 7,18
18 0 0 0 39 C 3.580 9 10 7,12
15 0 0 0 39 Cc 3.400 2 8 7,19
35 1 1 0 40 F 3.240 8 9 7,15
29 0 0 0 38 F 3.500 3 9 7,12
22 1 0 0 40 E 4.610 9 10 7,19
20 0 0 0 40 F 3.460 6 9 7,15
40 7 4 0 38 E 3.250 9 10 7,13
Normales
24 2 1 1 39 F 2.880 9 10 7.3
18 0 0 0 37 E 2.950 9 10 7,24
17 0 0 0 37 E 3.230 g 10 7,34
21 0 0 0 39 E 3.100 9 10 7,37
17 0 0 0 39 E 3.100 9 10 7,33
21 1 0 1 39 E 3.220 9 10 7,35
37 4 4 0 38 E 3.300 8 10 7,27
17 0 0 0 38 E 2.650 9 10 7,28
20 2 0 1 39 F 3.400 8 9 7,27
30 1 0 1 39 F 3.000 9 10 7,24
19 0 0 0 40 C 3.650 9 10 7,31
21 1 0 1 40 ] 3.510 8 10 7,37
15 0 0 0 40 F 3.250 8 9 7,22
17 0 0 0 37 F 2.860 9 10 7,32
16 0 0 0 38 E 3.550 9 10 7,27
19 0 0 0 38 E 2.750 9 10 7,37
16 0 0 0 38 F 2.340 9 10 7.3
16 0 0 0 38 F 2.950 9 10 7,26
20 0 0 0 39 F 3.200 9 10 7,34
22 0 0 0 39 Cc 3.840 9 10 7,31
25 0 0 0 38 E 3.470 9 10 7,28
14 0] 0 0 39 F 3.800 8 10 7,32
22 1 0 1 39 F 3.440 9 10 7,27
20 1 0 1 40 E 3.070 8 10 7,21
20 0 0 0 40 E 3.390 9 10 7,34
15 0 0 0 40 E 3.300 6 10 7,23
18 0 0 0 40 E 3.380 9 10 7,22
21 1 0 0 40 F 3.870 9 10 7,26
28 3 3 0 37 E 2.129 7 9 7,3
Gest.: gestaciones, C: cesdrea, E: espontdneo, F: forceps

120 Revista Médica del Uruguay




Andlisis computarizado de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal

AT TAD. 4 PO 18U 5,

Fam
AR
ALY

Ejemplo: escasa variabilidad, grupo acidético

Ejemplo: buena variabilidad, grupo normal

Figura 5. Ejemplos en pantalla de registros del grupo acidético y normal

Tabla 5. Valores medidas directas: STV-LTV grupo
acidético / grupo normal . Intervalo 1: Gliimos 30 minutos

STV (ms) LTV {(ms)
Aciddtico  Normal Aciddtico  Normal
n=18 N=230 N=15 N=28
1,16 11,7 3 13,8
2,98 2,87 5,51 3,61
3,013 3 5,78 4,62
3,19 3,55 5,8 5,26
3,617 3,89 6,36 55
412 4,04 6,41 5,9
4,29 4,08 6,67 5,95
44 4,1 8,18 7,34
4,92 5,65 8,18 7,89
59 6,06 8,298 8,01
6,197 7,04 9,29 8,71
7,37 7,71 14,145 9,31
10,852 8,1 15,429 9,35
11,737 8,1 17,8 9,4
12,11 8,56 23,234 10,3
13,273 10,92 10,3
17,89 11,07 10,63
26,27 13,1 11,872
13,9 12,3
17,6 12,394
18,6 13,7
22,3 14,938
27,8 17,9
29,8 23,15
30,33 32,7
34,3 40,1
34,5
48,3
49 96| |sTv: Short term variability.
58,44 LTv: Long term variability
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Tabla 6. Medidas directas: STV-LTV grupo acidético / grupo
normal. Intervalo 2: dltimos 90 minutos
STV (ms) LTV (ms)
Aciddtico Normal Aciddtico Normal
n=10 n=20 n=_8 =18
2,83 3,087 5,39 4,39
2,927 3,31 5,71 5,1
3,28 3,45 7,48 5,16
4,56 3,46 8,18 5,61
5,46 4,03 10,08 6,28
6,52 4,32 11,324 6,321
6,638 4,61 13,202 6,36
7,32 4,906 17,6 6,68
7,32 4,93 6,92
13,19 5,39 7,4
6,31 8,45
6,81 8,47
8,22 9,31
8,53 9,469
16,478 12
16,5 18,979
19,161 21,051
19,338 21,4
20,877{ | sTv: Short term variability.
33,654| | LTV: Long term variability J

Nuestra hipétesis nula es la inexistencia de diferen-
cias entre los grupos apareados. Como hipdtesis alternati-
va planteamos que existen diferencias en los grupos ana-
lizados, siendo menor la variabilidad en el grupo acidético
con respecto al normal en los intervalos estudiados.

Realizamos para los intervalos 1 y 2 (dltimos 30y 90
minutos de registro) los célculos de las medidas directas.

Utilizamos para todos los cdlculos el programa Epi
Info 5.1 en base a su calculadora Staltac.
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Tabla 7. STV - Ultimos 30 minutos predesconexidn

STV (ms) Acidoticos Normales Totales

<6 ms 12 11 23
>6 ms 6 19 25
Total 18 30 48

Andlisis de Tabla Simple
Chi-cuadrado valor-p: 4,06-0,04%

*VPPP: 52%
* Exactitud: 64,5%

* Sensibilidad: 66%
* Especificidad: 63%
* VPPN: 56%

Tabla 8. LTV - Ultimos 30 minutos
Limite exposicion < 10 ms

LTV (ms) Aciddticos Normales Totales

<10 ms 10 10 20
> 10 ms 5 18 23
Total 15 28 43

Andlisis de Tabla Simple
Chi-cuadrado valor-p: 3,76-0,05%

* VPPP: 50%
* Exactitud: 65%

* Sensibilidad: 66%
* Especificidad: 64%
* VPPN: 78%

Tabla 9. STV - Ultimos 90 minutos
Limite expuesto < 8 ms

STV (ms) Aciddticos Normales Totales

=8ms 9 12 21
>8ms 1 7 8
Total 10 19 29

Andlisis de Tabla Simple
Chi-cuadrado valor-p; 2,36-0,12%

* Sensibilidad: 90%
* Especificidad: 37%
* VPPN: 87%

* VPPP: 40%
* Exactitud: 55%

Tabla 10. LTV - Ultimos 90 minutos
Limite expuesto < 14,5 ms

LTV (ms) Aciddticos Normales Totales

< 14,5 ms 4 10 14
>14,5ms 4 8 12
Total 8 18 26

Andlisis de Tabla Simple
Chi-cuadrado valor-p: 0,07-0,7%

* VPPP: 28%
* Exactitud: 46%

* Sensibilidad: 50%
* Especificidad: 44%

!L* VPPN: 66%
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Conclusiones
Con respecto a los objetivos planteados:

Pensamos que contribuimos a desarrollar las bases para
el andlisis computarizado de los diferentes pardmetros con
los cuales puede ser evaluada la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca fetal.

Calculamos, como lo habiamos propuesto, el valor
predictivo para el desarrollo de acidosis del recién nacido
de cada uno de los pardmetros en cada intervalo estudia-
do.

De esta manera sentamos las bases para un estudio
prospectivo de intervencidn clinica controlada, como ve-
remos luego.

Con respecto a la hipétesis

Se confirma la hipétesis alternativa para las medidas di-
rectas: STV y LTV en el intervalo 1 (iiltimos 30 minutos
predesconexién) y para el intervalo 2 (Gltimos 90 minutos
predesconexion).

En términos generales las diferencias entre los gru-
pos se van haciendo mds pronunciadas a medida que nos
acercamos al momento de la desconexién, es decir cuanto
mds se acerca el momento del nacimiento.

A pesar de la escasa prevalencia de la acidosis del
recién nacido, los valores de especificidad y el valor
predictivo de la prueba positiva presentan buena correla-
ci6n a los 30 y 90 minutos predesconexién.

Estos valores son siempre mejores en la evaluacién de
la STV con respecto a la LTV,

Dichos valores se encuentran por encima de 50% en
el intervalo 1 (dltimos 30 minutos predesconexidn).

La exactitud de las medidas es muy buena en el inter-
valo 1, tanto para la STV como para laLTv.

La exactitud es buena en el intervalo 2 (dltimos 90
minutos predesconexi6n), pero siempre inferior que en el
intervalo 1.

Desde el punto de vista estadistico en el intervalo 1
(dltimos 30 minutos predesconexidn) tanto la STV como
la LTV presentan diferencias estadisticamente significati-
vas (p<0,05) en el grupo acidético con respecto al normal.

En los dltimos 30 minutos el pardmetro aislado de STV
present6 una sensibilidad de 66%, una especificidad de
63% y lo que es mds importante un VPPP de 52%, con un
VPPN de 56% y una exactitud de 64,5%.

En este mismo intervalo el pardmetro aislado LTV pre-
sent6 una sensibilidad de 66%, una especificidad de 64%
y mds importante aun, un VPPP de 50%, con un VPPN de
78% y una exactitud del 65%.

Concluimos, entonces, que el andlisis computarizado
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal, median-
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Tabla 11. Comparacién de los valores predictivos del andlisis visual y del computarizado de la variabilidad

Clinica visual (todos Computarizada STV Computarizada LTV
Evaluacicn : los pardmetros) (solamente variabilidad) (solamente variabilidad)
P (dittimos 30 min) (dittimos 30 min)
VPPP 15 % 52% 50%
VPPN 99,5% 56% 78%

te los cdlculos de STV y LTV en los dltimos 30 minutos
previo a la desconexién del feto del monitor de la fre-
cuencia cardiaca fetal, constituye un buen método para
prever la acidosis del recién nacido.

Como ya vimos, el andlisis visual del monitoreo fetal
intraparto considerando los cinco pardmetros que lo com-
ponen (dips, variabilidad, ascensos, espicas y linea de base)
indica que el VPPP es de 15% y el VPPN es de 95% (Banta
1984 -14).

Tomando en cuenta los valores predictivos que en el
intervalo correspondiente a los dltimos 30 minutos de re-
gistro tienen la STV y la LTV (tabla 11), podemos razona-
blemente sugerir que el complemento del anlisis clinico
con el computarizado en los dltimos 30 minutos predes-
conexién mejoran significativamente el VPPP.

Como vemos también en el cuadro anterior, el VPPN
empeora con respecto al clinico, elemento previsible si
partimos de la base que estamos comparando por un lado
el andlisis de todos los pardmetros del monitoreo fetal in-
traparto y por otro solamente un pardmetro como la varia-
bilidad.

Perspectivas

El desarrollo de un procedimiento diagnéstico tiene cua-
tro etapas®, a saber:

® Primera etapa
Desarrollo- mejoramiento técnico de las medidas.
Evaluacion- exactitud y replicabilidad de las medidas.
Observaciones- variacién intra e interobservador.

® Segunda etapa
Desarrollo- definicién de prueba anormal.
Evaluacidn- eficacia: sensibilidad, especificidad, VPPP
y VPPN.
Observaciones- asociacidn de pruebas positivas con
malos resultados.

® Terceraetapa
Desarrollo- intervencion clinica.
Evaluacién- cambio de los resultados.
Observaciones- no asociacién de pruebas negativas con
malos resultados.
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® Cuarta etapa
Desarrollo- difusién.
Evaluacién- El cambio es mejor de lo que habfa.
Observaciones- Costo personal y aspectos éticos.

Estamos comenzando a desarrollar una linea nueva de
investigacion en el drea del diagnéstico prenatal de salud
fetal durante el trabajo de parto, encontrdndonos esque-
méticamente transitando las primeras dos etapas antes
mencionadas.

Debemos profundizar la primera etapa a través del
aumento tanto del nimero de registros a analizar, como
de la calidad de los registros que se adquieran.

En este sentido valoraremos si losgpardmetros que hasta
ahora no se manifiestan como estadisticamente significa-
tivos, sf lo son cuando ampliemos ek nimero de casos.

Paralelamente habrd que desarrollar estudios
observacionales prospectivos para evaluar si cuando las
pruebas diagndsticas son anormales esto se acompafia de
acidosis y cudl es la cuantia de los mismos tanto desde el
punto de vista clinico como paraclinico en lo inmediato
(al nacer) y en la evolucién posterior.

Habrd que seguir probando nuevas férmulas y para-
metros para el andlisis de la variabilidad entre todas las
posibilidades de medidas.

Serd sin duda de mucha utilidad tener una visién evo-
lutiva en cuanto al tiempo de registro en relacién con las
diferentes etapas del trabajo de parto y'el tiempo que falta
para el nacimiento.

Las evidencias acumuladas hasta ahora indican que es
en los dltimos perfodos del trabajo de parto en donde més
valor predictivo tienen las medidas, tanto en nuestro estu-
dio como en otros.

Las posibilidades de desarrollar un estudio que eva-
lde “on line” 1a variabilidad ya es una realidad que se estd
instrumentando en nuestra maternidad.

Los resultados del presente trabajo forman parte del
fundamento tedrico de este desarrollo.

Con el estudio “on line” la posibilidad de un estudio
prospectivo y randomizado, de intervencién clinica con-
trolada, es una alternativa viable que aclararda mucho los
puntos sin respuesta hasta el momento.
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Estamos desarrollando el conocimiento objetivo de un
pardmetro de la monitorizacidn fetal intraparto. El juicio
clinico fue, es y estamos seguros que seguird siendo im-
prescindible a la hora de evaluar ¢l estado de salud fetal.
En este sentido el concepto que manejamos es el de com-
plementar:

+ Complementar las evidencias clinicas con las paracli-
nicas.

¢ Complementar las pruebas biofisicas con las bioqui-
micas ¢ imagenoldgicas.

* Complementar la atencién obstétrica con la neonato-
16gica, integradas indisolublemente en la perinatolo-
gfa.

¢ Complementar como sindnimo de mejorar la atencién
integral del binomio materno-fetal.

La evidencia acumulada indica que el andlisis clinico
en el control de la salud fetal durante el trabajo de parto
es insustituible.

Priorizar este papel, complementandolo con los avan-
ces cientifico-tecnoldgicos, fue en cada época, es y serd
lo que conduzca a la obstetricia y la perinatologia por el
camino del avance permanente, con el objetivo de darle a
la madre, a la familia y a la sociedad, cada vez mds segu-
ridad con respecto al bienestar de ese nuevo integrante
que estd llegando y en el cual se basa el desarrollo y pro-
greso de nuestra especie.

Summary

Electronic monitoring of fetal cardiac frequency is the
widest control method of fetal health intralabor. It is an
excellent predictor in negative tests; however, its predictive
value is low in positive tests. This leads to an unnecessary
increase in invasive obstetrical methods, and therefore an
increase in maternal morbimortality, in addition to
increment health care costs. With the aim to improve
electronic monitoring of fetal cardiac frequency as an
efficient predictor in positive tests, we conducted a
prospective case-control study analyzing one parameter
for the monitoring: the variability of fetal cardiac
frequency. The variability was assessed by direct measures:
short-term variability and long-term variability.

A sample of 323 patients in labor were selected in the
maternal care center in Hospital Pereira Rossell during
one year. Eighteen newborns of these patients developed
acidosis at parturition. A control population of 30 normal
patients were matched to the acidosis group. Through a
especially designed software various parameters of the
variability of fetal cardiac frequency were calculated.

We found that in the newborns carriers of acidosis
group the variability is lower; the most significant values
appeared within the previous 30 minutes before the end
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of the recording, before birth. During this period, predic-
tive value of the positive test was 56% for short-term
variability and 50% for long-term variability, p < 0.04 and
0.05 respectively.

Computarized analysis of the variability of fetal cardiac
frequency within the 30 minutes prior birth is an efficient
method to predict acidosis in newborns.

Résumeé

Le monitoring électronique de la fréquence cardiaque
foetale, est la méthode la plus difusée au controle de la
santé foetale intra-accouchement. Sa valeur prédictive
négative est excellente mais la valeur prédictive du test
positif est trés basse. Cela entraine une augmentation
innécessaire de ’intervention obstétrique accompagnée
de I’augmentation de la morbimortalité maternelle et d’une
hausse des colits sanitaires.

Dans le but d’améliorer la valeur prédictive du test
positif du monitoring électronique de la fréquence
cardiaque foetale intra-accouchement, on a développé une
étude prospective de cas et de controles, tout en analysant
avec l'ordinateur un des parameétres du monitoring: la
variabilité de la fréquence cardiaque foetale. On a évalué
celle-ci au moyen de mesures directes: Variabilité a court
terme et Variabilité a long terme.

On a selectionné au long d” une année a la maternité
du Centre Hospitalier Pereira Rossell, un échantillon de
323 patientes en couches. 18 nouveau-nés de ces patientes
ont eu acidose a la naissance. On a comparé a cette
population 30 contréles normaux. Au moyen d’un soft-
ware spécialement fabriqué, on a fait le calcul de différents
paramétres de la variabilité de la fréquence cardiaque
foetale.

On a trouvé que dans la population de nouveau-nés
acidotiques, la variabilité est diminuée, les valeurs les plus
significatives ont été vues aux 30 premiéres minutes
précédant la fin de I’enregistrement, Dans cette période,
la valeur prédictive du test positif a été de 56% pour la
variabilité a court terme et de 50% pour la variabilité a
long terme, avec une p < 0,04 et 0,05 chacune.

On tire donc comme conclusion, que I’analyse compu-
tarisée de fa variabilité de la fréquence cardiaque foetale
dans les 30 dernigres minutes avant la naissance constitue
une bonne méthode pour prévoir ’acidose chez le
nouveau-né.
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