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PREFACIO

Este informe trata del monitoreo fetal electrbnico (MFE), tecno-
logfa desarrollada durante el decenio de 1960, cuyo uso se ha generali-
gado en el campo de la obstetricia clinica. Incluye una revisibn de las
numerosas publicaciones sobre el MFE y temas afines, as{ como célculos
originales de la especificidad y sensibilidad de la técnica, su valor
predictivo como prueba de diagnéstico y sus costos.

Con el empleo de los ensayos clinicos controlados, recientemente
se ha podido tratar de responder a las preguntas sobre las ventajas, los
riesgos y los costos del MFE, cuya utilizacibn causa cada vezr mls con-
troversia. El1 MFE es un interesante objeto de estudio, teniendo en
cuenta el debate actual sobre las politicas de evaluacibn y control de la
tecnologfa médica. Aunque el MFE es una técnica importante, es afin més
significativo como ejemplo de culn poco se conoce acerca de muchas
tecnologfas empleadas en la préctica médica. Por ejemplo, no se dispone
de muche informacidn sobre los costos y los beneficios del MFE en el
campo clinico, y las inversiones en investigaciones en ese campo ha sido
insignificantes. Debido a que existen pocos mecanismos estructurados
para indicar las tecnologfas médicas que requieren evaluacién, se puede
introducir casi cualquier tecnologia médica en el sistema sanitario para
su adquisicibébn y uso inmediato. Como los proveedores y los usuarios de
tecnologias mfdicas no tienen que absorber los costos, la regulacidn de
las mismas no han sido un mecanismo eficaz para estar seguros de que se
evalGen las técnicas médicas de manera adecuada antes de lanzarlas al
mercado.

Aunque los resultados del presente estudio dan lugar a
controversia, creo que estén bien fundamentados en las publicaciones
cient{ficas, y que este informe es una contribucibn significativa a las
publicaciones sobre tecnologfa médica. Debido a la relacibén profesional
de los autores durante la realizacién del estudio, el informe es el
resultado de la colaboracifn entre tres organismos sanitarios federales:
el Centro Nacional de Investigaciones sobre Servicios de Salud, la
Oficina de Evaluacibn de Tecnologfas y los Centros para el Control de
Enfermedades. Nos complace haber participado en este esfuerzo.

Dr. Gerald Rosenthal

Director
Centro Nacional de Investigaciones

sobre Servicios de Salud

Abril de 1979
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CENTRO NACIONAL DE INVESTIGACIONES SOBRE SERVICIOS DE SALUD

SERIE DE INFORMES SOBRE INVESTIGACIONES

El Centro Nacional de Investigaciones sobre Servicios de Salud
(NCHSR) publica la “Serie de Informes sobre Investigaciones™ para dar a
conocer informes completos de investigaciones importantes. Los informes
son preparados por los principales investigadores que llevan a cabo los
estudios, y estén dirigidos a usuarios seleccionados de las investiga-
ciones sobre servicios de salud como parte de un esfuerzo continuo del
Centro psra acelerar la difusibén de la nueva informacibn obtenida gracias
al apoyo que presta a los proyectos.

EXTRACTO

El presente informe trata del monitoreo fetal electrbénico (MFE),
tecnologfa desarrollada durante el decenio de 1960, cuyo uso se ha
generalizado en el campo de la obstetricia clfnica. El informe incluye
un anflisis de la abundante literaturas publicada sobre el MFE y temas
afines. También contiene c&lculos originales de la especificidad Yy
sensibilidad de 1la técnica, su valor de prediccidn como prueba de
diegnbstico y los costos relacionados con sus posibles riesgos.

Este informe sobre investigaciones del NCHSR fue preparado por los
Dres. H. David Banta y Stephen B. Thacker. Aunque el Dr. Banta comenzd
el estudio mientras trabajaba en la Oficina de Evaluacibdn de Tecnologfas,
la mayor parte del trabajo en el proyecto la llev6 a cabo mientras tra-
bajaba en el NCHSR en 1978, Después regresd a la Oficina de Evaluacibn
de Tecnologfas. Se pidi6 la participacién del Dr. Thacker en el anflisis
de las publicaciones y en el cflculo de los costos debido a su experien-
cia en el campo de la epidemiologfa. El1 Dr. Thacker trabaja en los
Centros para el Control de Enfermedades del Servicio de Salud Piblica.

Los autores dan las gracias a los Dres. lan Chalmers, Marshall
Goldberg, Raymond Neutra, Judith Rooks y Carl Tyler por sus criticas y
sugerencias, al Dr. Thomas Hodgson por su ayuda en el cflculo de costos Yy
a Linda Burton por los servicios de oficina.

Se pueden obtener copias de este informe dirigiéndose a: NCHSR
Publications and Information Branch, 3700 East-West Highway, Room 7-44,
Hyattsville, Md. 20782 (Tel.: 301/436-8970). En las Gltimas péginas de
esta publicacidn se anuncian otras publicaciones actuales del NCHSR.

La presente publicacibén contiene las ideas y opiniones de los
autores que no han sido respaldadas oficialmente por el Centro Naciomal
de Investigaciones sobre Servicios de Salud.

Tarjeta No. 79-600037 del Cat&logo de la Biblioteca del Congreso.



INTRODUCCION

El monitoreo fetal electrbSnico (MFE) es una técnice obstétrica
desarrollada en el decenio de 1960. Aunque se puede emplear virtualmente
en todas las salas de parto de este pais (l-4), su uso como procedimiento
wédico ha dado 1lugar a controversia. Ciertos grupos de mujeres han
puesto en tela de juicio su eficacia, inocuidad y costo en articulos
publicados recientemente en peribdicos (5-6), en audiencias del Congreso
de los Estados Unidos (7) y en publicaciones médicas (8-9). También se
han discutido las implicancias &ticas del MFE (10).

Actualmente, el MFE se realiza externamente mediante ultrasonido,
internamente por medio de electrodos aplicados directamente al feto para
controlar el eiectrocardiograma (ECG) o mediante el uso consecutivo de
ambas técn.:as antes y después de la ruptura del saco amnibtico. Para el
control interno se usa una sonda a fin de controlar las contracciones del
Gtero. Al mismo tiempo que en este pais se desarrollaba la técnica de
MFE, en Alemania se desarrollaba la técnica de muestreo de sangre del
cuero cabelludo del feto para determinar el pH de la sangre del feto.
Poco tiempo después se combinaron los dos procedimientos, y gradualmente
el muestreo de sangre del cuero cabelludo del feto ha pasado & formar
parte del MFE (11-12).

El MFE se euwpled por primera vez principalmente en mujeres
gestantes de alto riesgo, y algunos profesionales siguen defendiendo su
uso en este grupo (13-14). Sin embargo, cada vez més obstetras usan el
MFE en todas 1las pacientes durante el trabajo de parto, y wuchas
instituciones de este pafs (1,15-21) y de otros (22-24) llevan a cabo el
MFE regularmente. Como cabe esperar de una difusibn tan rfpida del
método, las encuestas de médicos llevadas a cabo en 1970 (25) y en 1876
(26) han revelado una gran aceptacidén del procedimiento. Segin la Gltima
encuesta, el 77X de los médicos consultados consideran que deberia
efectuarse el control electrénico de todos los partos. En la Unidn
Soviética, el método de Doppler de control por ultrasonido ha despertado
gran interés (27), y en Alemania, en el 58X de las instituciones en las
que se llevd a cabo una encuesta en 1971 se controlaba electrénicamente a
todas las pacientes durante el trabajo de parto (28).

Sin embargo, la difusibén del MFE es una consecuencia de la
dependencia creciente de la tecnologfa en el campo de la medicina.
Ciertos grupos de mujeres y algunos médicos han puesto en tela de juicio
el uso de esta nueva t&cnica en obstetricia (8,29-32), sellalando que el
nacimiento es un proceso normal.

En el presente articulo se examinan las pruebas sobre la eficacia
e inocuidad del MFE mediante el estudio de las publicaciones sobre el
tema en idioma inglés y se efectGan algunos c8lculos de su costo.
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ANTECEDENTES DEL MONITOREO DEL FETO

En la Biblia se pueden encontrar referencias a los movimientos del
feto o a signos de sufrimiento fetal en el Gtero. En 1679 se mencionaba
la evacuacibn del meconio como “signo cierto de muerte”. En otros libros
de los siglos XVIII y XIX se les seflalaba como una advertencia. En el
siglo XVIII se describfan claramente los signos de vida o muerte del feto
en los libros de texto sobre parterfa (38). En 1793 se observé que se
podia tomar el pulso del feto en la parte que aparecfa primero en el
orificio uterino (cabeza, pie o cordén umbilical),

) En 1821 DeKergaradec describidé por primera vez la auscultacién
obstétrica como un método de diagnéstico potencialmente importante (33).
Seflalsé que mediante la auscultacibn se podfa detectar la vida, la situa-
cién y el sufrimiento fetal durante el trabajo de parto, y describid 1la
bradicardia fetal como signo de sufrimiento (34)., En 1838, Naegele
estableci6é§ una relacién entre la compresidén de la cabeza y la bradicar-
dia (35). En 1843, Kennedy publicé Observation on Obstetric Ausculta-
tion, donde describié la demora en la recuperacibn de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF) después de una contraccidén como un signo de adver-
tencia (34). En 1885, Preyer indicé la compresidén de la cabeza, 1la
insuficiencia de la placenta y la anoxia como causas de bradicardia fe-
tal (35). En 1893, Von Winckle estatlecid las pautas para el diagnéstico
del sufrimiento fetal: una FCF superior a 160 o inferior a 120 (34).

Pestalozza, en 1891, Seitz, en 1903, y Hofbauer y Weiss, en 1908,
trataron de registrar los ruidos cardiacos fetales (36). Strassman Yy
Mussey pudieron registrarlos en el 87% de 52 casos en 1938 (29). En
1906, Cremer usb un electrodo vaginal para trazar un ECG fetal (29).

A fines del decenio de 1930 y en el de 1940, cada vez mis inves-
tigadores se interesaron por el control de la FCF, y se llevaron a cabo
numerosos estudios en conejos recién nacidos (34) y fetos de ove-
jas (34-35). Despubs de la segunda guerra mundial se produjeron avances
répidos en el campo de la electrbnica, y en 1964 se perfecciond el dis-
positivo ultrasénico basado en el efecto Doppler. De hecho, en 1974
Hehre afirmdé que en 25 afios no se habfa producido ninglin adelanto en el
campo de los registros ahdominales (37).

En 1957, Hon notific6 por primera vez el registro del ECG fetal a
través de la pared abdominal materna (38). En 1959, Hon observé una
bradicardia profunda en un feto moribundo y también sefilalé que la
manipulacién del cordén prolapsado causaba irregularidades cardfacas Yy
bradicardia (39). En 1960, Hon describié un monitor clinico de la FCF.
Sin embargn, se necesitaba un método de Tregistro mejor. Segflin
Hehre (37), Hon concibié la idea de un elcctrodo que pasara por el cuello
del fitero y se adhiriera a la cabeza del feto para registrar el ECG,
prepard un prototipo en el taller de su casa y aparecié en la sala de
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partos a las 3:00 a.m. para la prueba inicial. El electrodo dio buenos
resultados (40), y se convirtib en la base de los dispositivos del MFE
que se usan actualmente. El principal adelanto fue un electrodo en
espiral elaborado por Hon en 1972 (41).

En 1969, el MFE por ultrasonido y por control directo por ECG se
habfan comenzado a difundir répidamente (4). Hon y Caldeyro-Barcia son
los investigadores que mfs trabajos realizaron, describiendo varios cam-
bios de la FCF y estableciendo una relacifén con los estados clinicos.
Traba jando independientemente, prepararon distintos sistemas de inter-
pretacibn de los patrones de la FCF. Debido a la confusibn resultante,
en el decenio de 1970 llegaron & un acuerdo sobre una terminologia
couln (37).

Saling habfa encontrado que el control de la FCF no era especf-
fico, y en 1961 expuso una técnica de muestreo de sangre del cuero cabe-
lludo del feto (42). Esa técnica consiste en efectuar una pequefia
incisién en el cuero cabelludo del feto. Luego se recoge una muestra de
sangre en un tubo capilar y se la analiza para determinar los parémetros
acidobisicos. En las muestras tomadas del cuero cabelludo se puede medir
el contenido de glucosa y de electrolitos, pero habitualmente se wumide
solo el pH, la tensibén parcial de oxfgeno y la tensién de dibxido de
carbono. Saling ha demostrado que la prueba de pH por si sola propor-
ciona tanta informacién como las tres pruebas juntas. El muestreo de
sangre del cuero cabelludo del feto ha adquirido gran aceptacifén en el
mundo desarrollado y ha permanecido esencialmente invariable.

Actualmente, el control de la FCF se lleva a cabo externamente por
ultrasonido o internamente con ECG, o se emplean las dos técnicas conse-
cutivamente antes y después de la ruptura del saco amniético. No se
dispone de cifras sobre el empleo de equipo de MFE en los distintos paf-
ses. En particular, no se dispone de datos sobre el uso relativo de esas
dos modalidades. Koh sefalé que, en la institucién donde trabaja, se
€ 2ctia solamente el seguimiento externo del 37,8%Z de los casos controla-
dos e.ectrbnicamente, el 11,2 es controlado internamente, y ambas téc-
niccs se aplican en el 51X de los partos (43). Quilligan seflalé que el
control interno es probablemente el m&todo mis generalizado (1).

En 1972 se empleaban aproximadamente 1.000 sistemas de MFE en los
Estados Unidos de América. En una encuesta llevada a cabo en 1976 sobre
360 programas con obstetras residentes, 278 de las 279 personas Que
respondieron indicaron que usaban el MFE (2). Creemos que actualmente la
mayorfia de los servicios de obstetricia cuentan con equipo de MFE, y que
wis del 507 de los partos se controlan electrbnicamente.
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CALIDAD DE LA INFORMACION PARA EL DIAGNOSTICO

Aunque en Gltima instancia la eficacia se mide segfin los resulta-
dos en el paciente, a menudo se supone que los procedimientos de diagnés-—
tico son mejores si la informacibén obtenida es fidedigna y v8lida. Por
lo tanto, al evaluar la eficacia del MFE hay que tener en cuenta la cali-
dad de la informacibén obtenida. Se emplean dos fndices: los cambios en
la FCF y en el pH de la sangre del cuero cabelludo del feto.

CONTROL DE LA FCF

Los cambios de la FCF causados por una contraccién uterina, gene-
ralmente denominados "cambios periddicos de la FCF", han sido ampliamente
estudiados (17,34,43-46)., La bradicardia o “"desaceleracién” temprana,
que ha sido atribuida a la compresidn de la cabeza del feto, normalmente
ocurre simultfneamente con la contraccibén. La desaceleracibn tardfa es
el descenso de la FCF que comienza después del acme de la contraccibn
uterina y se extiende en el perfodo entre contracciones. Se considera
como una anomalfa causada por la insuficiencia f{iteroplacentaria. Otro
patrén anormal de la FCF es la desaceleracidn variable, que se produce de
manera no sincronizada con respecto a las contracciones, y se cree que se
debe a la compresibn del corddn umbilical (46). Con frecuencia se pueden
eliminar las desaceleraciones tardfas y variables por medio de cambios de
posicibn, terapia de oxfgeno materno o la interrupcién de la adminis-
tracién de oxitocina, que puede producir hiperactividad uterina modifi-
cando los patrones anormales de la FCF (47-48)., Cualquiera de los dos
tipos de desaceleracibn en caso de persistir, puede ser nefasto. Durante
el trabajo de parto se produce una fluctuacibén normal de la FCF, y la
pérdida de esas variaciones de los latidos (47) puede ser un signo de
peligro para el feto, lo mismo que las arritmias cardfacas. Al reunir
esas anomalfas Beard clasific® nueve estados anormales. En amplios
estudios en animales, fetos moribundos y fetos con trastornos clinicos se
confirmbd que esos patrones a menudo indican sufrimiento fetal (50).
Gabert y Stenchever encontraron que se producfan desaceleraciones
variables o tardfas en el 38% al 42% de los partos de alto riesgo (51).

El control por auscultacibén proporciona solamente una pequefia
parte de la informacibn sobre el estado del feto que se obtiene con otros
métodos (1,16,19,34,37,36,52-54). Por ejemplo, Kelly y Kulharni afirman
que con los métodos tradicionales de control se puede efectuar el
muestreo de solo el 1X § 2X de la informacibn sobre el estado del feto y
la eficiencia uterina (55). Adem&s, un amplio estudio colaborativo re-
vel6 que las alteraciones de la FCF detectadas por auscultacifm indicaban
claramente la presencia de problemas graves en los casos extremos (56).
La auscultacién y el MFE de desaceleraciones variables graves han dado
resultados muy similares (57). Sin embargo, los resultados no son
similares en los casos de menor gravedad, no- se pudo determinar la
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variabilidad de los latidos y las desaceleraciones tardfas de poca
amplitud mediante auscultacién. Por esa razén, a menudo se considera que
el MFE es més eficaz que la auscultacién. Al wmismo tiempo, algunos
pédicos consideran que con el estetoscopio se pueden detectar hasta las
desaceleraciones tardfas (58), pero no de manera fidedigna (59). As{
pues, es necesario evaluar el valor real de esa informacién adicional.

El método més vélido y fidedigno para registrar la FCF es el
control interno del ECG fetal (53). A veces se registra el ECG de la
madre, especialmente si el feto muere inesperadanente (60-61). El
control externo con el método de ultrasonido de Doppler no es tan seguro
(17,62-63). A menudo es diffcil controlar externamente a las mujeres
obesas, que sufren molestias o que estén atravesando una crisis, de modo
que la técnica falla justo cuando los datos son més necesarios. Debido a
esa dificultad del control externo se ha comenzado a usar el control
interno. Del mismo modo, no se puede comparar la fonocardiografiz con el
control interno del ECG en cuanto a su calidad y validez (45).

Se ha estudiado la validez del MFE comparéindolo con el Apgar del
recién nacido. El sistema de puntuacién de Apgar es probablemente el
método disponible m&s exacto para determinar el estado del recién nacido,
pero presenta problemas de validez. En los casos extremos, un Apgar de O
6 1 predice defuncibn o morbilidad con gran precisi6n. Sin embargo, en
la gama intermedia de 5 a 7 no es un método de mecdicibn tan vdélido (64).
Se ha determinado la correlacibn entre el sistema de calificacibén Apgar y
la asfixia fetal diagnosticada clinicamente, pero la asfixia no procduce
necesariamente un Apgar bajo. En un estudio, solo el 40%Z de los fetos
con asrixia moderada tenfian un Apgar bajo al nacer, aunque el 80X de los
fetos que tenfan asfixia grave tenfian un Apgar bajo (65). Al wmismo
tiempo hay que tomar decisiones clinicas en base a las mejores medidas
disnnnihles, y las evaluaciones del MFE publicadas dependen en gran
medida del Apgar.

Si se usa el sistema de puntuacién de Apgar para predecir los
resultados, el MFE no es un método exacto para determinar el sufrimiento
fetel (66). En un estudio de 749 partos, Gabert y Stenchever encontraron
un 8,6X de falsos negativos (trazo normal de la FCF con Apgar 6) y un
33,7% de falsos positivos (trazo de la FCF anormal con Apgar 6) (51).
Los falsos negativos proporcionan una tranquilidad equivoca, mientras que
los falsos positivos pueden llevar a interferencias inapropiadas en el
trabajo de parto, especialmente la cesfrea. Schifrin y Dame realizaron
observaciones similares, encontrando que un patrén normal de la FCF pre-
decia un Apgar alto con un 93% de exactitud, pero que el patrbén anormal
era mucho menos especifico, generando predicciones con solo un 43% de
exactitud con el Apgar a los 60 segundos, y con solo un 202 de exactitud
con el Apgar a los 5 minutos (66)., Llegaron a la conclusién de que,
“... al parecer, el valor principal del control de la FCF consiste en la
prediccién de un neonato aparentemente normal, independientemente de su
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frecuencia cardfaca”. O'Gureck y colaboradores notificaron varios casos
de recién nacidos con depresifn que presentaban distintos patrones de
FCF, pero las cifras presentadas no son especificas (67). Saldafla y
colegas encontraron que menos del 502 de los fetos que manifestaban una
desaceleracién variable mostraban signos clinicos correlativos, y que la
desaceleracién tampoco era especifica (68). Shenker sefialé que el 682 de
los recién nacidos con desaceleracién tardia habfan nacido sin signos de
depresibn (69). Thomas encontrd que solo el 50 de los fetos con desa-
celeracién tardfa mostraban otros signos de afeccién (70). Finalmente,
Goodlin encontr§ que los patrones de desaceleracién por si solos per-
mitfan diagnosticar el sufrimiento fetal en 4,5 veces mls nifios, descu-
brimiento confirmado posteriormente mediante 1la evaluacidén clinica
general y el puntaje de Apgar (71).

CONTROL DEL pH DE LA SANGRE DEL CUERO CABELLUDO DEL FETO

El sufrimiento fetal también se puede determinar segiin los cambios
en el pH de la sangre del cuero cabelludo del feto, aunque es diffcil
definir la gama de valores normales. Entre los métodos empleados se
encuentran el examen del pH de los recién nacidos considerados normales o
anormales segin el puntaje de Apgar, los patrones de MFE y el estado
clfnico. Lumley y colaboradores examinaron 12 estudios y encontraron
que el limite minimo normal de pH era generalmente de 7,22 a 7,27, pero
que en un estudio se habfa registrado un pH normal de 7,15. Los inves-
tigadores propusieron 7,25 con limite (72). Saling llevd a cabo los
estudios mds amplios y encontrd recién nacidos normales con valores del
pH de la sangre del cuero cabelludo de hasta 7,21 (52). Empleando dos
desviaciones estindar del promedio para definir los limites de norma-
lidad, el grupo de Saling propuso que los valores de 7,20 a 7,24 se
consideraran como prepatolégicos, y los valores inferiores a 7,20 como
definitivamente patolégicos (73).

Los estudios revelan que el pH de la sangre del cuero cabe-
lludo del feto refleja con exactitud el equilibrio &cido-bésico del
feto (52,74). Saling comparb el pH de la sangre de los vasos capilares y
del cordén umbilical, y encontrd una baja incidencia de error, lo que
podrfa causar la interferencia operativa innecesaria en el 2,2% de los
recién nacidos (52). También llegd a la conclusién de que de la sangre
de los vasos capilares se podfa obtener informacién fidedigna sobre el
equilibrio &cido-bésico del feto. Por otra parte, otros investigadores
encontraron que el muestreo de sangre del cuero cabelludo no es un método
tan seguro, y que existfa una probabilidad de 1 en 7 de efectuar un
diagnéstico errfneo de acidosis en un feto con pH normal en sangre del
cuero cabelludo (75). Adem&s, los problemas técnicos del muestreo de
sangre del cuero cabelludo debidos a la posicién materna, medicamentos
como la oxitocina, la vasoconstriccibén periférica del feto, edema del
cuero cabelludo y errores meclnicos pueden causar alteraciones del
pH (65,76-77).
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Se ha establecido también la correlacién entre el pH de la sangre
del cuero cabelludo y el Apgar. Las tasas de falsos negativos (pH normal
con Apgar bajo) oscilan entre el 6% (78) y casi el 502 (54), pero gene-
ralmente oscilan entre el 107 y el 25Z (Cuadro 1). Al mismo tiempo, los
falsos positivos (pH anormal con Apgar normal) se observan con més fre-
cuencia, alcanzando hasta el 84,62 (8l), y generalmente se encuentran en
el 20% al 50% de las lecturas del pH de la sangre del cuero cabelludo
(Cuadro 1). Se obtienen lecturas similares del pH de la sangre del cuero
cabelludo en fetos con y sin sufrimiento, con una superposicibén signifi-
cativa (81,83). Roux y colaboradores observaron cinco fetos que presen-
taban un pH normal en sangre del cuello cabelludo antes del nacimiento
pero que sufrieron depresién (84). Caldeyro-Barcia encontr§ una menor
saturacién de oxfgeno asociada a los Dips de tipo Il en el registro de la
FCF (desaceleraciones tardias), pero las escalas de valores se
superponian considerablemente (85).

~ Los investigadores han encontrado muy poca correlacién entre el pH
de la sangre del cuero cabelludo y los patrones de la FCF, excepto en
fetos normales o gravemente hipboxicos (86). Otro grupo encontrd que solo
el 237 de las desaceleraciones variables y el 347 de las desacelera-
cién tardia estaban relacionados con un pH de la sangre del cuero cabe-
lludo £ 7,25 (87). Los investigadores llegaron a la conclusién de que la
importancia del control de la FCF consistia en indicar el feto normal que
no presentaba sufrimiento fetal o el feto con sufrimiento grave, porque
la posibilidad de encontrar un pH anormal en la sangre del cuero cabe-
lludo del feto con trazo normal de la frecuencia cardfaca era inferior al
102. También seflalaron que cuando no se puede determinar el pH del feto,
las lecturas de muchos registros son incorrectas y cabe esperar una alta
tasa de cesfreas. Esa falta de correlacién entre el muestreo de la
sangre del cuero cabelludo del feto y los patrones de la FCF, as{ como la
falta de exactitud de diagnbstico del MFE y del pH de la sangre del cuero
cabelludo del feto, se debe en parte a una gran variedad de términos y
técnicas (12,17,47) y al escalonamiento cronoldégico no sistemidtico del
muestreo de sangre del cuero cabellud4 en el parto.

MFE COMBINADO CON MUESTREO DE SANGRE DEL CUERO CABELLUDO

Debido a la falta de sensibilidad* y de especificidad** de ambas
pruebas, con frecuencia se las emplea juntas. Beard examinbé los resul-
tados del uso combinado del MFE y la prueba del pH de la sangre del cuero
cabelludo del feto en 270 casos de alto riesgo. De los 68 casos con
Apgar bajo al nacer (<7), 46 presentaron trazos normales de la FCF

* Sensibilidad = capacidad de una pruba de diagnosticar enfermedad
cuando el individuo estd realmente enfermo.

**Egspecificidad = capacidad dec una prueba de diagnosticar ausencia de
en‘ermedad cuando el individuo no tiene una enfermedad
dada,
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y muestreos normales de pH de la sangre del cuero cabelludo, y solo 22 de
los 68 mostraron anomalias en ambas pruebas. En 17 casos se observaron
anomalias en ambas pruebas pero un Apgar pormal al nacer. Por lo tanto,
cuando se las emplea juntas, las pruebas son inexactas, obteniéndose

resultados falsos positivos en el 14X de los casos y falsos negativos en
el 192 (50).

En pocas palabras, los resultados obtenidos empleando principal-
mente el puntaje de Apgar para validar los resultados de las pruebas
revelan que el registro de la FCF y el muestreo de sangre del cuero
cabelludo del feto, empleados por separado y Jjuntos, producen tasas
alarmantes de falsos positivos y falsos negativos, alin cuando los efectie
el personal més experto. Muchos investigadores han sefialado que existe
una correlacibn entre las pautas anormales de la FCF (como desaceleracio-
nes tardfas) y el Apgar bajo (89), entre el estado clinico al nacer y el
pH (90), etc., pero cabe destacar que muy pocos de los investigadores
citados han examinado el bajo grado de sensibilidad y de especificidad de
este procedimiento que pone en tela de Jjuicio el valor de 1las técni-
cas. Sin embargo, otros investigadores reconocen explfcitamente la falta
de exactitud de diagnbstico del control de la FCF (71,91) y la alta tasa
de falsos positivos (92). Se desconoce la base fisiolbgica de los cam-
bios de la FCF (93).

VALOR PREDICTIVO

El valor predictivo (VP) de un procedimiento de diagnbstico como
el MFE establece una relacidn entre la sensibilidad y especificidad y la
incidencia de la enfermedad o afeccién en la poblacién estudiada (94).
El VP de una prueba positiva es el porcentaje de los casos en que una
prueba con resultados positivos indica una verdadera anomalfa. Del mismo
modo, el VP de una prueba con resultados negativos es el porcentaje de
los casos en que una prueba con resultados negativos permite localizar a
una persona que en realidad no estd afectada.

El Cuadro 2 incluye varios valores de prediccién con una amplia
gama de sensibilidad y especificidad. Las tres tasas de prevalencia
incluidas como muestra representan la mortalidad neonatal prevista
actualmente (10-20/1000 nacidos vivos) y un Apgar a los 5 minutos infe-
rior a 7 (aproximadamente el 5%) (21,51,95).

Suponiendo que la sensibilidad del MFE es del 80X y la especifi-
cidad del 90X (Cuadro 2), el VP de una prueba con resultados normales o
negativos es del 99,5% de lo que se infiere que un trazo normal permite
predecir resultados favorables en el recién nacido. Sin embargo, esa
conclusibén refleja la baja prevalencia de la enfermedad, més que la
calidad de la prueba como instrumento de diagnéstico. El VP de una
prueba con resultados normales seguirfa siendo superior al 99% aunque la
especificidad fuera de hasta el 50Z.
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Teniendo en cuenta una tasa de sensibilidad relativamente alta,
del 80Z, y una tasa de especificidad del 90%, el VP de una prueba con
resultados positivos o anormales es solamente del 14X, lo que significa
que un patrén anormal de FCF predice el resultado de manera errdnea en el
86X de 1los casos. Finalmente, si la mortalidad neonatal bajara a
10/1000, el VP de un trazo anormal y la utilidad del MFE también
disminuirfan.

Aunque la asfixia neonatal causara una incapacidad evitable en el
5% de los recién nacidos y se pudiera detectar mediante el MFE, el VP de
una prueba con resultados anormales serfa solamente del 50X, lo que sig-
nifica el 50X de las pruebas con resultados anormales causarfan una
.ansiedad improcedente o una intervencidn innecesaria. Cuando se trata de
predecir un acontecimiento fuera de lo comiin como la mortalidad neonatal,
la aplicacidn clinica del MFE es limitada debido al gran nimero de resul-
tados falsos positivos obtenidos. Un instrumento de diagndéstico debe ser
muy especifico ( 99 o mids) (7). Es diffcil evaluar las repercusiones
“del MFE en la tasa de cesireas.

Un informe de una institucidén reveld que la tasa de cesireas en el
grupo controlado electrénicamente es sistemdticamente superior a la del
grupo auscultado (20-21,55,109,111). Por ejemplo, Paul notificé un 7% de
partos con cesdrea en el grupo auscultado, y un 16% en el grupo contro-
lado electrénicamente (20). En otro informe se ha observado la dupli-
cacién de la tasa de ceséreas después de la introduccién del
MFE (15,26,43,47,112,116). Koh y colegas obtuvieron un resultado
tipico: wuna tasa de cesireas del 6,4% en 1971, y del 12,5% en 1973 (43).
Los aumentos son sistemdticos y generalmente no se estabilizan en el
momento de la preparacibén del informe.

Dos instituciones de Gran Bretafia notificaron una disminucién de
la tasa de ceséreas después de la introduccidn del MFE (116-117). Asf{,
Beard y colegas observaron una baja del 9% en 1972 al 5,8% en 1974, y
seflalaron que se debfia a la incorporacién del muestreo de sangre del
cuero cabelludo del feto en el MFE, técnica que, segiin el investigador,
evitaba el diagnéstico incorrecto de sufrimiento fetal y las ceslreas
innecesarias (116). En Alemania, Saling no observd ningGn cambio en la
tasa de cesireas después de la introduccibn del muestreo de sangre del
cuero cabelludo del feto (52).

Sin embargo, los estudios llevados a cabo antes y después de la
introduccién de ese método no tienen en cuenta las tendencias seculares
que podrfan explicar el aumento de las tasas de cesfireas independien-
temente del MFE, Adem&s, esos resultados se complican porque es més
probable que haya que efectuar cesfreas en los embarazos de altc riesgo,
aumentando la mortilidad y mortalidad perinatal.

El resultado mids notable quizd sea el que se obtuvo en dos ensayos
clinicos aleatorios controlados (XCA) en Colorado. En el primer estudio
se controld un grupo de alto riesgo mediante auscultacién, y la tasa de
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cesfireas fue del 6,6X; el otro grupo fue controlado electrbnicamente, y
se observf una tasa del 16,5X (véase més adelante) (118). En el segundo
ECA se asignaron 690 mujeres de alto riesgo a uno de los tres grupos de
estudios: auscultacidn, MFE y MFE con muestreo de sangre del cuero
cabelludo del feto (102). Tambifn en ese caso se observaron diferencias
significativas en los tipos de parto de los tres grupos: el 62 del grupo
auscultado tuvo parto con cesirea, mientras que el 18X del grupo de MFE y
el 12X del grupo de MFE y muestreo de la sangre del cuero cabelludo del
feto tuvieron parto con cesfrea. De ese modo, el muestreo de la sangre
del cuero cabelludo al parecer evitd algunas cesfreas innecesarias, pero
se observd una relacidén entre el procedimiento combinado y la duplicaciénm
de la tasa de cesfreas. Otros dos ECA (ensayos clfnicos aleatorios)
también revelaron una tasa de cesfireas de més del doble en el grupo de
MFE que en el grupo auscultado (119-120).

A pesar de esos resultados, el MFE no es la Qnica causa del
incremento de las cesfireas. En el decenio pasado se recomendd con méis
frecuencia la cesfrea en casos como la presentacién de nalgas. Hughey
tratd de analizar los datos acopiados por una institucién y encontrd que
el aumento del 5,5X en 1969 al 10,8% en 1975 se debid en gran medida a
partos de nalgas y al diagnbstico de distocia, que pas§ de 10 a 37 casos
por cada 1000 partos. Solo el 18X como m&ximo de las ceséreas primarias
se pudieron atribuir al diagnbstico de sufrimiento fetal (121). Paul ¥y
Hon observaon una disminucidén del n{mero de cesfreas por sufrimiento fetal
después de la introduccién del MFE, aunque la tasa general aumentd (25).
Por otra parte, Haddad y Lundy observaron un aumento considerable del
nimero de cesfireas primarias en los casos de desproporcién cefalopel-
viana (DCP) (en un factor de 2), presentacibn de nalgas (en un factor de
50) y sufrimiento fetal (en un factor de 70). En ese hospital, la DCP
era la causa de casi el 50X de las cesfireas, seguida del sufrimiento
fetal (17Z) (99). Del mismo modo, otros investigadores han encontrado
que el sufrimiento fetal y la presentacidn de nalgas son las causas prin-
cipales del aumento del nfimero de cesfireas llevadas a cabo en su institu-
cién (21,55,122-126). En un ECA se determind que el 60X del aumento de
cesfireas con MFE se debfa al diagnSstico de sufrimiento fetal (127).

En un informe reciente se han examinado las causas complejas del
aumento de las tasas de cesfreas, entre las que se encuentran la DCP, la
presentacibn de nalgas, el sufrimiento fetal, las cesfireas repetidas, las
modificaciones en los programas de adiestramiento de residentes, la acti-
tud de los obstetras mls favorables a la intervencibn y los incentivos
financieros que pueden fomentar la realizacifn de cesfreas. El aumento
registrado en el diagndéstico de DCP como indicacién de cesfirea es diffcil
de explicar. Empleando criterios especfficos, 0'Driscoll y colaboradores
encontraron una incidencia de DCP del 22 aproximadamente en 1.000 partos
de mujeres primigrévidas (128). Sin embargo, segln varios informes, la
-DCP es la causa principal de cesédreas y del 302 al 502 de las interven-
ciones. Por otra parte, el sufrimiento ‘etal representa solamente un 152
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de las indicaciones primarias de cesfrea, a pesar de ser una indicacién
muy frecuente. No obstante, seglin los datos obtenidos en el ECA (102,
118-120), la mitad del aumento de la tasa de cesfreas puede atribuirse al
MFE y, por consiguiente, al sufrimiento fetal. Esa incoherencia se puede
explicar mediante el cambio de actitud del obstetra con respecto al parto
con la mayor mecanizacibn relacionada con el MFE (129-130).

EFECTOS EN LOS RESULTADOS

Parto de feto muerto y defunciones neonatales evitables. El uso
del MFE se basa en la suposicién de que el diagndéstico de sufrimiento
fetal y la intervencibn enérgica pueden modificar significativamente la
mortalidad y morbilidad perinatal. En esta parte se examinan las causas
del parto de feto muerto y de la defuncibn neonatal a fin de determinar
61 algunas defunciones son evitables.

Alto riesgo. Puesto que la mayorfa de los embarazos llegan a buen
término, los embarazos de alto riesgo ordinariamente reciben atencibn
especial., Goodwin desarrolld un sistema de calificacidn de alto riesgo
que incluye los antecedentes obstétricos, el embarazo actual y la edad de
la gestante, as{ como factores de riesgo conocidos como la presentacidn
de nalgas y la coloracién del meconio (131). Existe una correlacién
entre el sistema de calificacidn de Goodwin y el Apgar, pero con frecuen-—
cia ocurren acontecimientos inesperados (132). Muchos otros investigado-
res han ideado sus propios sistemas (11,17,96,120,133-136), y notifican
entre un 16% y un 50% de casos de alto riesgo. Lamentablemente, un
nimero significativo de defunciones perinatales no pueden predecirse
mediante el sistema de calificacibén de alto riesgo.

Un estudio reveld que el 30X de las pacientes tuvieron el 60% de
los resultados anormales (137). Ese resultado se encuentra en conformi-
dad con el hallazgo de que el 18% de los casos clasificados como de alto
riesgo, antes del nacimiento, fueron reclasificados como de bajo riesgo,
baséndose en factores intraparto, mientras que el 20X clasificado ini-
clalmente comoc de bajo riesgo fue reclasificado como de alto riesge
baséndose en factores intraparto. En el segundo grupo, la tasa de morbi-
lidad neonatal ascendid al 24,3X, y la de mortalidad perinatal, al 35 por
1.000 (134). El sufrimiento fetal y los trazos anormales de FCF durante
el trabajo de parto son mis comunes entre los fetos con retardo del
crecimiento intrauterino, o sea los fetos pequefios para la edad gestacio-
nal (138-140). Para ese grupo se recomienda regularmente el MFE (141),
porque presenta mayores tasas de mortalidad y morbilidad, especialmente
secuelas neurolégicas como la parflisis cerebral, electroencefalograma
anormal y dificultades del aprendizaje (152). La atencibn de ese grupo
es diffcil, y cabe esperar una alta tasa de cesdreas (140). Al mismo
tiempo, el parto de pretérmino por cesfrea con frecuencia produce el
sindrome de dificultad respiratoria (SDR) (140) (véase m&s adelante).
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Baird y colaboradores examinaron los registros médicos de més de
1.000 partos de feto muerto para determinar la causa de defuncidn (143),.
Llegaron a8 la conclusifén de que una intervencibén h&bil podria reducir el
riesgo hasta en el 46% de los casos estudiados. La prematuridad fue la
causa principal de mortalidad neonatal (23,144-145).

Otros investigadores han examinado las causas espec{ficas de mor-
talidad perinatal. En un amplio estudio conjunto se examinaron 83 emba-
razos llevados a término con parto de feto muerto, encontrfndose causas
definidas en 43 casos, muy pocas evitables con el MFE, No pudieron
explicarse las 40 defunciones restantes, aunque en 10 casos se habfa
producido bradicardia fetal y en 15 taquicardia fetal (146).

Alberman, en un estudio de las causas de mortalidad perinatal en
16.000 defunciones, encontré que las causas més comunes del parto de feto
muerto eran factores intraparto como el trabajo, las complicaciones del
cordén umbilical y de la placenta (29,9%), y factores anteparto como el
infarto de la placenta (24,2%), malformaciones congénitas (21X) y toxe-
mia (9,6%X). Entre los factores intraparto se encuentran el sufrimiento
fetal agudo, en el que la intervencidn répida y eficaz puede salvar al
recién nacido, y el sufrimiento fetal crémico, en el que generalmente no
se esperan resultados favorables. Se establecid una relacidn entre las
complicaciones intraparto y la multiparidad. Por esa razbmn, la reduccibn
de la paridad mediante el control de la natalidad quizés haya tenido el
efecto més importante. Entre los casos neonatales, mbs del 40X de las
defunciones estuvieron relacionadas con la inmadurez; el 28,2%Z, con
factores intraparto, y el 18%, con malformaciones congénitas (147). En
ese estudio y en otros se sefialan mfiltiples causas de mortalidad perina-
tal (148), y por esa razén, en muy pocos casos da buenos resultados la
intervencidn durante el trabajo de parto y el perfodo expulsivo.

Mortalidad infantil y perinatal. El resultado del MFE que se cita
con mfs frecuencia es la disminucidon de las tasas de mortalidad infantil
y perinatal. Las tasas de los Estados Unidos pasaron del 29,2 por 1.000
en 1950 al 20 por 1.000 en 1970, y aproximadamente al 14 por 1.000 en
1977. Del wmismo modo, la tasa de mortalidad de 1los nifios menores o
iguales a 28 dfas de edad ha bajado del 13 por 1.000 en 1973 al 9,8
aproximadamente en 1977 (149~150). La mortalidad perinatal pasé del 32,5
en 1950 al 20,1 en 1973 (151). Lla tasa de mortalidad neonatal en la
ciudad de Nueva York disminuy§ de 20 en 1962 a 15 en 1971 (107). Las
defunciones causadas por asfixia del recién nacido disminuyeron en un 25%
entre 1976 y 1977 (149).

Se ha atribuido una gran parte de esa baja de la mortalidad infan-
til y perinatal a la introducciém del MFE (15,20,23,26,47,51,87,108,
114-116,121,152-153). Hasta 1969 se notificaron tasas de mortalidad
perinatal de aproximadamente 50 por 1.000 y a partir de ese afio, cuando
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comenz§ el uso generalizado del MFE, las tasas bajaron gradualmente al 21
por 1.000 en 1974 (20). Paul y Hon compararon las tasas de mortalidad
entre los nifios con més de 1,500 gr. de peso, y encontraron que los casos
de alto riesgo controlados electrénicamente presentaban tasas ligeramente
inferiores a las de los casos de bajo riesgo pero sin control electrb-
nico, aunque la diferencia no tenia importancia estadfstica (154). Sin
embargo, esos resultados no coinciden completamente con los de otros
estudios. Por ejemplo, algunos investigadores no han encontrado ninguna
diferencia o han encontrado un leve aumento de la tasa de defuncibén
durante el perfodo ulterior a la introduccibn del MFE (43,113).

No obstante se plantean diversas preguntas en relacién con esos
resultados. La mejor atencidén durante el parto puede, por s{ sola,
me jorar la morbilidad y mortalidad neonatales. El wuso de métodos
anticonceptivos, el aborto, el mejoramiento de la nutricidén y de la
atencibn prenatal y obstétrica y la informacibén del paciente (en muchos
casos gracias al aumento de los fondos pfiblicos) han resultado en la
disminucién del nGmero de nacimientos, de la paridad promedio, del nfimero
de mujeres muy j6venes o de edad avanzada embarazadas y del niimero de
recién nacidos con menos de 2,500 gr. de peso (8,18,874,107,121,155).
Seglin un estudio, la mortalidad neonatal y perinatal disminuyb dréstica-
mente antes de la introduccién del MFE, y no se produjo ningin cambio
significativo después de que ese método se comenzé a emplear de manera
generalizada en esa institucién (99). En el campo de la obstetricia, la
amniocentésis, el aumento de las indicaciones de cesfrea, la mejor aten-
cibén de las complicaciones, el mejor uso de la anestesia y la resucita-
cibén, el empleo del cociente entre lecitina y esfingomielina para
determinar la madurez pulmonar del feto, el anflisis de los estrioles
urinarios y el mejoramiento de las técnicas de parto probablemente han
contribuido a disminuir ls mortalidad (15,20,84,121).

Ademfs, la posibilidad de comparar distintas poblaciones y la
calidad relativa de la atencibén obstétrica no se describen explicitamente
en esos estudios anteriores y ulteriores a la introduccibn del MFE, y hay
que tener en cuenta que la distribucibén desigual de loe posibles factores
interferentes, como los partos precipitados, probablemente se refleja en
las cifras de mortalidad y morbilidad neonatal. La interpretacibn de
es0s resultados se complica porque a menudo el MFE se emplea en pacientes
de alto riesgo, y no se han puntualizado las diferencias del efecto del
MFE en los .casos de alto y bajo riesgo.

En algunos informes se desglosan los resultados por peso al nacer,
a fin de examinar la idea com@in de que el MFE es més Gtil cuando se
aplica a los recién nacidos con poco peso. En un estudio, el bajo peso
al nacer se asocid con el 60% de la mortalidad neonatal, pero la tasa fue
menor en los fetos controlados electrénicamente (154). Otros dos grupos
observaron descensos sustanciales del nfmero de fetos muertos intraparto
asociados con el MFE, pero esos hallazgos no fueron definitivos debido al
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niimero limitado de las muestras y a la falta de grupos testigos (22,156).
Ciertas observaciones efectuadas en Vermont respaldan la conclusidn de
que en el grupo con bajo peso al nacer posiblemente tenga ciertas ven-
tajas., Las tasas de mortalidad perinatal registradas entre 1965 y 1975
permanecieron invariables en ese estado en el grupo con un peso superior
a los 2.500 mientras que disminuyeron significativamente durante ese
perfodo en el grupo de bajo peso al nacer (157).

Los obstetras reconocen que esos resultados no constituyen una
prueba cientifica de la ventaja del empleo del MFE para reducir la morta-
lidad (84,158,159), y que se necesitan estudios clfnicos aleatorios con-
trolados (ECA) para resolver las cuestiones planteadas (1,18,20,24,44).
Hasta la fecha se han llevado a cabo solamente siete ECA. En Copenhagen,
Dinamarca, se termindé recientemente un ECA, y en la actualidad se dispone
solamente de informes incompletos del trabajo. Este comprendid un grupo
de 487 mujeres seguido con auscultaciones intermitentes y 482 sometidas a
MFE y una valoracién bioquimica. El resultado se midi6§ a través del
puntaje de Apgar. No hubo diferencia en el Apgar entre los dos grupos.

Haverkamp y colaboradores 1llevaron a cabo el primer ECA en
Colorado en 483 mujeres embarazadas de alto riesgo (118). Las gestantes
fueron asignadas aleatoriamente a un grupo de auscultacién o de MFE (no
se llevd a cabo el muestreo de sangre del cuero cabelludo del feto). Se
excluyeron del estudio a los niffos con un peso inferior a los 1.500 gr.
Ambos grupos fueron atendidos por el mismo personal obstétrico. En el
grupo auscultado también se efectud el MFE interno, pero no se comuni-
caron los resultados a los encargados de la atencifn de los pacientes.
El personal pediatrico determind los distintos puntajes de Apgar. Se
observaron los casos de mortalidad neonatal y de morbilidad del recién
nacido durante las primeras 72 horas. Seis semanas después se examinaron
los registros de la clinica pediftrica. Los resultados de los dos grupos
son muy similares, pero como ya se dijo, la tasa de ceséreas en el grupo

de MFE ascendi§ al 16,5X en comparacién con el 6,6Z en el grupo
auscultado.

Se han criticado las conclusiones del estudio por varias razones,
En primer lugar, en el grupo de MFE se observaron 16 desaceleraciones
tardfas o variables graves al inicio del trabajo de parto, mientras que
en el grupo auscultado se observaron solamente cinco. Eso puso en tela
de juicio la posibilidad de comparar los dos grupos. En segundo lugar,
debido a la concepcifn del estudio en el grupo auscultado se requerfa un
contacto mis estrecho entre la enfermera y la paciente. Por esa razbn,
los crfticos han considerado que probablemente los resultados reflejan
mds la intensidad de la relacifén entre la enfermera y la paciente que el
efecto relativo de la auscultacibn en comparacién con el MFE. Ademés, no
se trataba de un estudio ciego, de manera que las propias convicciones
del investigador y el efecto de Hawthorne* pueden haber influido en los
resultados. Finalmente, y quiz& lo mfs importante, en los resultados se
observaba una cierta ventaja que no se podria encontrar en un ensayo
clfnico de esa magnitud (véase mis adelante).

*Se refiere al mejoramiento de los resultados independientemente de la
naturaleza de una intervencién especffica. Es el producto de una obser-
vacidén interesada.



’ -15-

Baverkamp y colaboradores efectuaron un segundo ensayo en 690
mujeres asignadas aleatoriamente a tres grupos: auscultacidn, MFE y MFE
con muestreo de la sangre del cuero cabelludo del feto (véase lo que
antecede) (102). Como respuesta a las criticas sobre el grado de aten-
cibn del grupo auscultado durante los ensayos previos, todas las mujeres
fueron atendidas individuvalmente por enfermeras asignadas especialmente
al estudio. Se diagnosticd el sufrimiento fetal mediante técnicas uni-
formes, y en el grupo donde se efectubd el muestreo de sangre del cuero
cabelludo del feto, un valor del pB$7- fue considerado como una indi-
cacibn de parto inmediato. En este caso el estudio tampoco fue ciego.
La composicién de los tres grupos era bastante similar en cuanto a las
caracter{sticas demogr&ficas y al estado del embarazo. Los resultados de
los tres grupos, medidos con varias técnicas, fueron similares, a excep-
cibén del aumento de la tasa de ces@reas en ambos grupos con MFE, como ya
se dijo.

En Australia se llevé a cabo un tercer ensayo clinico en 350
pacientes de alto riesgo, asignadas aleatoriamente a un grupo testigo o
de "cuidado intensivo”. En el grupo testigo se empleb el método de aus-
cultacién, y en el de terapia intensiva, el MFE y el muestreo de sangre
del cuero cabelludo del feto. Los dos grupos eran similares en cuanto al
grado de riesgo (120). En el grupo testigo se produjeron muchas més
secuelas neuroldgicas (13, en comparacibn con 2 en el otro grupo). Ade-
mis, las determinaciones de pH, de tensién parcial de oxfgeno y de
tensién de didxido de «carbono de 1la sangre del corddén umbilicsal
efectuadas en el momento del parto fueron significativamente mejores en
el grupo de cuidado intensivo. Sin embargo, la tasa de mortalided
perinatal y el Apgar no fueron muy distintos en los dos grupos, y la tasa
de infeccidn materna aumentd significativamente en el grupo de estudio.
La tasa de cesireas fue del 22,3%X en el grupo de estudio y del 13,7% en
el grupo testigo. No obstante, seis pacientes del grupo de estudio
habian sido sometidas previamente a cesérea y cuando se las excluyb, la
diferencia en la tasa de cesfreas no fue significativamente diferente
entre ambos grupos.

Ese estudio, que se llevl a cabo en un centro donde se habia
investigado ampliamente el MFE, no fue un estudio ciego y estuvo sujeto a
la influencia de los investigadores y al efecto de Hawthorme. De hecho,
durante el estudio, uno de los ocho obstetras participantes retird a sus
pacientes del estudio porque consideraba que no era &tico dejar de efec-
tuar el MFE. Ademis, debido a que en el grupo de estudio habfa seis
pacientes que ya habfan sido sometidas a cesfrea mientras que en el grupo
testigo al parecer no habfa ninglin caso de cesfirea previa, la posibilidad
de comparar los dos grupos es cuestionable. Finalmente, existfia la posi-
bilidad de parcialidad en la evaluacifn porque en el grupo testigo el
muestreo de sangre del cuero cabelludo del feto se podia efectuar sola-
mente durante el horario de atencidén del laboratorio (1. Chalmers, comu-
nicacibn personal).
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En un ECA llevado a cabo en Inglaterra se estudid el MFE de 504
pacientes de bajo riesgo, que fueron asignadas al azar a un grupo de
auscultacidén y a un grupo de MFE con muestreo de sangre del cuero
cabelludo del feto (119). Los dos grupos fueron tratados por el mismo
personal obstétrico. No se observaron diferencias significativas en los
resultados de ambos grupos con respecto a varias medidas. Sin embargo,
en el grupo de MFE se efectuaron mis del doble de cesfreas que en el
grupo auscultado. Los investigadores llegaron a la conclusién de que el
uso de MFE no producfa efectos benéficos o perjudiciales directos. Lo
mismo que los otros tres ECA, ese estudio no fue ciego, y el nfimero de
muestras fue muy limitado de manera que no se pudieron detectar pequefias
diferencias en las tasas.

El quinto ECA se efectud por Wood y sus colaboradores en Australia.
Se estudiaron 989 pacientes, con bajo riesgo obstétrico, seleccionadas al
azar y destinadas a un grupo control supervisado, en la forma acostum-
brada, por un grupo médico y de enfermeras; y a un grupo de estudio
supervisado igual, solo que afiadiendo el uso del monitoreo fetal (297).
El manejo posterior del trabajo de parto y del perfodo expulsivo fue a
eleccién del grupo médico asistente. El uso de monitoreo no demostrd
ninguna mejora en el resultado perinatal. Se asocid el monitoreo con un
aumento significativo de partos intervenidos, forceps, asf como un
pequefio aumento en el niimero de bebés que tuvieron que estar m&s de tres
dfias aislados en la sala de maternidad. No se encontrd ninguna diferen-
cia en los resultados del puntaje de Apgar ni en los sintomas ni signos
neurolbgicos.

Este estudio no fue ciego. A pesar de que el personal pudiese no
ser imparcial hacia el monitoreo o que el grupo control se hubiese
discutido con el personal, la imparcialidad del investigador sigue siendo
una causa de inquietud en la valoracidn del estudio.

El sexto ECA se hizo en Dublin, Irlanda, por MacDonald y colabo-
radores. Estudiaron 12,960 embarazadas, sin sintomas de sufrimiento
fetal o infeccidn ovular, las cuales fueron distribuidas al azar a un
control electrénico continuoc o a una auscultacién intermitente del
corazdén del feto (298). Fueron estudiadas un poco mls de 802 de las que
se asignaron al monitoreo fetal, as{ como el 972 de las que se asignaron
a la auscultacién intermitente. El emparejamiento de los grupos reali-
zado por los autores previamente puede haberse perdido porque alrededor
del 202 de las embarazadas se excluyeron del grupo monitoreo electrbénico
por diferentes motivos.

Las madres asignadas al monitoreo electrénico recibieron menos
pethidina como analgésico, aunque en los dos grupos la administracién fue
alta, tuvieron el perfodo de dilatacibn mfs corto, un Indice similar de
partos por cesfireas, pero, fue significativamente m&s..alto el uso de
forceps. Si bien las diferencias en la administracién de phethidina y en
la duracién del parto son estad{sticamente significativas por el alto
nimero de casos, ninguna tiene implicancia clfnica. Los neonatos en
ambos grupos tuvieron la misma proporcién de puntajes de Apgar inferiores
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a cuatro al minuto de vida y la tasa de mortalidad interparto y neonatal
combinada de nifios sin malformaciones fue del 1.9 por 1.000 para ambos
grupos. Hubo significativamente menos convulsiones neonatales entre
aquellas que se habian asignado al monitoreo fetal electrbnico. Los
autores indicaron que las convulsiones neonatales se podrf{an reducir con
el uso conjunto del monitoreo fetal electrbnico y la valoracibn del
equilibrio &cido-base fetal. Estimaron que para prevenir un caso de
convulsiones neonatales serfia necesario controlar entre un minimo de 240
& un méximo de 2.167 fetos.

Los autores concluyeron que con la evidencia que se dispone en la
actualidad, existe poca justificacibn para el uso continuo del monitoreo
fetal electrbnico de los latidos del corazén sin disponer de facilidades
para evaluar la situacibén del equilibrio &cido-base fetal cuando se
piensa que el feto est@ en situacidédn comprometida (ver cuadro en Anexo I1).

Por consiguiente, los seis ensayos clinicos controlados presen-
tan problemas metodoldgicos, y las conclusiones sobre las ventajas y las
complicaciones del MFE son probablemente contradictorias. Cabe destacar
que en los seis ECA no se observaron ventajas que pudieran atribuirse al
MFE en cuanto a la mortalidad perinatal. Neutra y colaboradores emplea-
ron otro método utilizando restrospectivamente los datos de un grupo de
16.529 nacidos vivos durante un perfodo de 7 afios. Encontraron que el
riesgo de defuncidn neonatal aumenta 1,4 veces si no se usa el MFE, pero
que el empleo de ese método en el 24X de los trabajos de parto con facto-
res de riesgo demostrables evitarfa el 832 de las defunciones neonatales
potenciales evitables (160). El hallazgo de una pequefia disminucién del
riesgo estf8 en conformidad con el hallazgo de ninguna disminucién en el
ECA porque un resultado tan limitado exigirfa el estudio de més de
100.000 mujeres para encontrar una diferencia estadi{sticamente signifi-
cativa. Ademés, la tasa de wmortalidad neonatal registrada entre las
pacientes del grupo de bajo riesgo no sometido a MFE fue ligeramente
inferior a la registrada entre las pacientes sometidas a MFE, de manera
que es posible que la leve disminucidn de la tasa de mortalidad (5 recién
nacidos que se podrian haber salvado) encontrada en ese grupo sea un
producto artificial del modelo. En el estudio se comprueban cilertas
ventajas del MFE en cuanto & la mortalidad en casos escogidos.

Respondiendo a 1los hallazgos recientes de poca o ninguna dis-
minucién de la mortalidad con el empleo del MFE, los proponentes han
sostenido que es diffcil evaluar las ventajas porque la mortalidad peri-
natal es muy baja (43,50). La supervisién del trabajo del parto activo
por s sola puede reducir la tasa de mortalidad perinatal solamente en un
2,8 por 1.000 nacidos vivos, mientras que el tratamiento de las enfer-
medades maternas, de la desnutricién fetal, del sindrome de dificultad
respiratoria y de las infecciones puede disminuir la tasa en un 6,6 por
cada 1.000 nacidos vivos (161). En ese marco, el perfodo neonatal es el
perfodo de riesgo crftico, y el neonatélogo es el responsable por la
me jora de las tasas de mortalidad neonatal (7).
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Dafio cerebral. En varias investigaciones se ha establecido una
relacidén entre las complicaciones de 1la gestacién y los trastornos
motores e intelectuales subsiguientes del nifio, y se ha calculado que el
102 de los casos de retraso mental se pueden atribuir a complicaciones
evitables ocurridas antes e inmediatamente después del parto (18,162),.
La hipoxia es la causa principal de defuncibén anteparto e intraparto (29),
y aproximadamente el 60%Z de los nifios con trastornos cerebrales han expe-
rimentado una fase de hipoxia y acidosis (23,50,84,163). Las lesiones en-
cefédlicas experimentales en monos han 'sido atribuidas a la hipoxia (164).
Los investigadores reconocen que se necesita un estudio con un segui-
miento de 1los nifios durante un perfodo prolongado para demostrar esa
ventaja (20,35,62), pero muchos estfin de acuerdo con Quilligan (1) quien
sostuvo que un estudio de esa naturaleza serfa muy diffcil y requeriria
por lo menos 1.500 nacimientos y entre 7 y 10 afios de seguimiento para
alcanzar un limite de confianza del 95%, y ain asf los resultados serfan
cuestionables debido a la falta de buenos métodos de medicién de los re-
sultados en el nifio. Segin Quilligan y Paul, cada aflo nacen aproximada-
mente 44.000 nifios mentalmente retrasados, y los factores que contribuyen
al retraso mental grave en el 50% de los casos estdn relacionados con el
parto. Por consiguiente, consideran que el empleo universal del MFE puede
ahorrar EUA$32.000 millones al affio en atencidén de los impedidos (164).

Sin embargo, se han puesto en tela de juicio esas suposicio-
nes (29,44,142-165), La pardlisis cerebral o la lesidén del encéfalo
generalmente estadn relacionadas con problemas anteriores al parto o de
otra naturaleza, y no con la asfixia intraparto (8,166). Con el estudio
de varios registros de casos de riesgo en Gran Bretafia no se ha podido
demostrar secuelas de la hipoxia al nacer (29). Ademds, las lesiones
producidas por hipoxia intraparto en los monos no son similares a las de
la parflisis cerebral (29). Los estudios llevados a cabo en primates
revelan que el umbral de gravedad de la asfixia requerido para producir
lesiones del encéfalo es tan similar al que causa defuncibn fetal que la
asfixia fetal generalmente o no produce secuelas neuroldgicas aparentes o
causa la muerte del feto (167-168). Varios investigadores sefialan ese
efecto de "todo o nada" (8,29,168), respaldado por estudios llevados a
cabo en monos que no revelan ninguna lesibn patolégica del encéfalo a los
tres a nueve meses después de producirse asfixia controlada (169). En
los estudios realizados en nifios que habfan tenido hipoxia en el momento
del nacimiento no se encontraron diferencias con los grupos testigos en
cuanto a la valoracidén fisica o mental entre los ocho meses y los cuatro
afios de edad (170-171).

En un estudio conjunto se realizé el seguimiento de 14.115 nifios
desde el momento del nacimiento y se los examinb6 un afio después. Solo el
1,97 presentaba anomalfas neurolégicas definidas. Entre los que tenfan
un Apgar de 3 o menos a los cinco minutos, que indica depresién grave del
nifio, solo el 7,47 presentaba una anomalfa neurolégica definida al afio de
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edad (64). En otro estudio se examinaron a los 22,4 meses como promedio
después del nacimiento 15 nifios que habfan tenido un Apgar 3 a los 60
segundos. En 10 nifios se obtuvieron resultados normales de los exfmenes
neurolégicos, dos se encontraban en el umbral de la anormalidad, y tres
eran anormales (172). Los tres nifios anormales tawbién habfan sufrido
retraso del crecimiento intrauterino. Los autores llegaron a la con-
¢lusién de que el pronbstico para los nifiocs que sufren asfixia es bueno.
De ese modo, las anomalfas neurolfgicas no son secuelas habituales del
trabajo de parto y el parto, afin cuando se produzca depresién al nacer.
Segiin esos estudios, el bajo peso al nacer es un importante indicador de
ba jos puntajes y una posible variable interferente en la bfisqueda de las
causas de parfilisis cerebral.

Thomson y colaboradores compararon 31 nifios con asfixia grave al
nacer (Apgar O a los 60 segundos 0<~4 a los cinco minutos), con 31 nifios
normales testigos emparejados segln sexo, peso al nacer, edad gestacional
y clase social. Se efectu6 un seguimiento neurolbgico y psicolbgico
entre los 5 y 10 afios de edad (173). Se encontraron tres casos de anoma-
1fas neurolbgicas definidas, aunque uno de ellos tenfa un rendimiento
escolar satisfactorio a pesar de tener sordera bilateral. Ko se obser-
varon diferencias significativas entre los casos y los controles en el
nimero de nifios con anomalfas neurolbgicas limites, cociente y aptitudes
psicolingiifsticos y Bender-Gestalt (aunque los casos mostraron con més
frecuencia un rendimiento superior al promedio). Al parecer, las ano-
malias neurolbgicas estaban relacionadas solamente con el tiemxpo reque-
rido por el nifio para alcanzar la respiracibén esponténea y con un
comportamiento anormal en el perfodo postnatal. No se establecid ninguna
relacibén con el peso al nacer, la edad gestacional, la clase social, la
duracidén del sufrimiento fetal, la valoracibén de Apgar y el paro cardfaco.

En otros dos estudios controlados de seguimiento de nifios durante
1l afio en un caso y durante 2-5 afios en el otro se evaluaron varias carac-
ter{sticas fisicas, psicolbgicas, neurolbgicas y del comportamiento que
revestf{an gravedad. En ninguno se observd efectos significativos a largo
plazo de la asfixia fetal intraparto (65,174). Esos resultados indican
que si la asfixia de un feto maduro no es suficientemente grave para
causar lesiones encefflicas evidentes e invalidez residual no se produ-
cirfn cambios mfs sutiles posteriormente, En realidad, el MFE puede
salvar a nifios de padecer enfermedades graves con parflisis cerebral o
anomalfas severas (8), lo que resultarfa en una hospitalizacibén prolon-
gada y una muerte prematura inevitable.
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RESUMEN

Las evidencias de las ventajas del MFE son contradictorias y se
limitan a una leve disminucién de la mortalidad entre los casos de alto
riesgo,. especialmente en los casos de bajo peso al nacer. Sin embargo,
el MFE con o sin muestreo de sangre del cuero cabelludo del feto se ha
comparado con la auscultacibm en solamente cuatro ECA. Dado que es pro-
bable que la auscultacibn tenga ciertas ventajas, es muy posible que el
MFE no sea mejor que la auscultacibén. En realidad, Goodlin y Haesslein
han llegado a la conclusién de que en una poblacibén sana y bien examinada
el MFE no tiene resultados significativos, a excepcibn del aumento de la
tasa de ceséreas (8).

Resultados para la madre. E1 MFE no presenta ventajas ffsicas para la
madre. La mortalidad materna es muy baja y, en lugar de reducir el
riesgo, el MFE lo aumenta (véase mfls adelante). Sin embargo, el MFE
puede tener ciertas ventajas psicolégicas para algunos pacientes (véase
mis adelante).

Riesgos del MFE para el feto. El riesgo més inmediato que puede pre-
sentar el MFE para el nifio es la laceracién por un electrodo (21,84,
175-176) o por el bisturf que se emplea para la incisién del cuero
cabelludo (177). Si se lleva a cabo la amniotomfa para el control
interno, puede producirse un prolapso del cordén umbilical (17). En el
0,3% de los casos se produce hemorragia (4,13,71,84,178-179), que en un
caso fue de tipo arterial (180). Los abscesos del cuero cabelludo son
bastante comunes, y ocurren en aproximadamente el 0,1 al 4,5% de los
casos (4,97,178,181-187). Entre las secuelas graves se encuentran la
laceracién rectovaginal (188), la hemorragia mortal (189), el absceso
subgaleal (190), la ostiomielitis del créneo (191-192), el absceso
gonocbcico (193-194), Dbacteriemia persistente (195) y septicemia
bacteriana y herpética mortal (196-197).

No se sabe si el ultrasonido produce efectos a largo plazo,
pero segiin la opinibn de los médicos y algunas pruebas experimenta-
les (198-199), no presenta riesgos para la madre o para el nifio con las
pautas actuales de uso. En realidad, en ciertos experimentos no se han
encontrado pruebas de lesiones de los cromosomas (200~-201) o de cambios
en el electroencefalograma de los recién nacidos (202) después de la
exposicién a ultrasonido. La Administracién de Alimentos y Drogas se
muestra reacia a afirmar que el ultrasonido no presenta riesgos, y esté
iniciando estudios de seguimiento a largo plazo de nifics como primera
medida para determinar si el ultrasonido es inocuo para el feto (203).

SegGn varios estudios clinicos (95,163,204-205) e investigacio-
nes bisicas (206-208), hay diferencias fisiolbgicas entre los nifios naci-
dos por cesfrea y los nacidos con parto normal. Las repercusiones a
corto y largo plazo de esas diferencias son menos evidentes, aunque los
nifios nacidos por cesfirea tienen un mayor riesgo de morbilidad y morta-=
lidad (205).
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Los riesgos para el nifio como resultado de la cesfrea giran alre-~
dedor del sindrome de dificultad respiratoria (SDR) y la enfermedad de la
membrana hialina (138,209-211). El1 SDR es muy comiGn antes de las 36
semanas de gestacidn, pero ocurre con mis frecuencia en los nifios nacidos
por cesfrea aunque se controle la edad gestacional (211). Algunos inves-
tigadores consideran que la taquipnea transitoria del recién nacido, un
sindrome benigno, representa la mayoria de los SDR relacionados con ces&-
reas (212). Otros afirman que si el pulmbn del feto estf desarrollado
(confirmado por pruebas como el cociente entre lecitina y esfingomie-
lina) no se produciréd ningGn SDR (14,212-213), aunque pueden influir
otros factores (215). No se han examinado cuidadosamente esos problemas
en ningin ECA, de manera que la relacién entre el SDR y la cesfirea sigue
despertando interés. Evidentemente al presentarse un caso de sufrimiento
fetal, el cociente entre lecitina y esfingomielina es menos {til para
adoptar una solucidn.

La separacién de la madre y el nifioc puede interferir en la rela-
ciébn con el hijo y en el comportamiento materno ulterior (216). E1 MFE
no interfiere directamente en la relacidén, aunque el empleo de métodos
mecédnicos en el parto y la separacidn causada por el aumento de la morbi-
lidad materna después de la cirugfia pueden tener repercusiones. En un
estudio, por lo menos, se ha sugerido un aumento de los casos de mal
trato al nifio después de una separacidén postparto temprana (217).

Riesgos del MFE para la madre. Las tasas de mortalidad y morbilidad son
mds altas entre las nujeres sometidas a MFE. Los electrodos pueden
causar laceracinnes de la madre o de la placenta (84,218), y se han
notificado perforaciones del dtero por sondas (21,219-220). Existe una
relacién entre la cesirea y la tasa de mortalidad materna, que es entre 3
y 30 veces mds alta que entre las madres con parto normal (221-224). Por
supuesto que, entre las mujeres que tienen parto con cesirea, existen
otros factores de riesgo independientes que contribuyen o causan la
muerte. No se ha especificado la contribucién de cada modalidad de
parto, pero un estudio llevado a cabo en Rhode Island reveld que cuatro
de cada nueve defunciones registradas en casos de cesfrea pueden atri-
buirse al tipo de parto (224).

La cesfrea también causa problemas de morbilidad y wmortalidad
(223,225-231) relacionados con la anestesia (232-233), la psicosis anes-
tésica (234-235), las infecciones de las vias urinarias después del uso
de sondas de Foley, traumas operatorios de otros &érganos (236), la hipo-
tensidn supina (237-238), la embolia pulmonar (239), la septicemia (240),
la curacién de heridas, la hernia, la obstruccibn intestinal, las hemo-
rragias, las infecciones respiratorias y la neumonia. Ademis, en los
Estados Unidos de América cuando se produce otro embarazo generalmente se
repite la operacién (128). Finalmente, como consecuencia de la cesfirea,
aumenta el nimero de nifios con bajo peso al nacer (157).
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El MFE y la cesfrea aumentan el riesgo de infeccién materna (55,
109, 118, 219, 242-248), aunque no se ha descrito de manera apropiada el
efecto independiente del MFE (243,247). Por ejemplo, Gibbs encontrd que
87 de 132 mujeres con ruptura de las membranas monitorizadas por via
interna tenfan una infeccidn intrauterina (243). Se ha establecido una
relacibn entre la bacteriemia y el MFE y la cesfrea (249). En otro
estudio, la tasa de infeccibén uterina en mujeres con MFE y cesfirea alcan-
zaba el 40,4X, en las que solamente tuvieron intervencidn ceséirea la tasa
alcanzb el 20,4X, en las mujeres con parto vaginal controlado electrbni-
camente fue del 2,72 y en las que tuvieron parto vaginal sin control
electrbnico el 1,4% (109). Hagen notificS una tasa general de morbilidad
febril con cesfrea del 33,52, oscilando entre el 172 en los casos sin
trabajo de parto y sin MFE, el 32,92 en los casos con trabajo de parto
pero sin MFE y el 54,4% en los casos con trabajo de parto controlado
electrbébnicamente antes de la cesfrea (246). La tasa de infeccibén aumenta
cuanto mis se prolonga el MFE (244,245).

El aumento de la morbilidad febril ha causado otro problema que
complica la atencién maternoinfantil durante y después del parto. Exis-
ten indicios de que la profilaxis con antibibfticos disminuye las tasas de
morbilidad febril (250-258), pero eso presenta el riesgo de los efectos
secundarios de los antibiSticos en la madre, fomenta el desarrollo de
microorganismos resistentes y complica la atencibén del recién nacido.

Reacciones de la madre al MFE. En las publicaciones médicas, las
reacciones de la madre se expresan generalmente por conducto del obste-
tra (51). Algunos m&dicos y enfermeras afirman que hay que ensefiar a las
madres a aceptar el MFE (161, 259). E1 MFE puede causar ansiedad (91),
pero muchas mujeres experimentan ansiedad durante el trabajo de parto, Yy
el MFE debidamente explicado a la madre puede reducir su preocupa-
cifn (120). Algunas mujeres se quejan de molestias causadas por el
electrodo, pero en general ha tenido buena aceptacibn (260). E1 MFE
externo es mAs aceptable que el interno, especialmente entre las
pacientes preparadas para el parto (15), aunque afin el MFE externo
interfiere en las técnicas de Lamaze (261).

Cabe esperar que el reemplazo de la atencibn de las enfermeras por
aparatos electrdnicos produzca reacciones negativas. Haverkamp y colabo-
radores seflalaron que la enfermera necesitaba un contacto fisico muy
estrecho con la paciente para poder auscultar los tonos cardfacos fetales
de manera apropiada. Eso no ocurrib en la misma medida en el grupo con-
trolado electrbnicamente. La atencién de la gestante por parte de la
enfermera en lo que se refiere a la comodidad, el apoyo emccional y la
“imposicibn de manos” puede tener efectos significativos en el feto. Llos
invesgtigadores consideran que el clima psicolbgico tranquilizador creado
por la relacibn personal con la enfermera y la ausencia del dispositivo
de registro en las pacientes auscultadas contribuyS a los resultados
excelentes en los nifios de las pacientes suscultadas (118). En realidad,
una minorfa creciente de mujeres prefiere el parto sin interferencias Yy
recurre a parteras y al parto en el hogar para encontrar ese tipo de
apoyo humano (9). '
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Solamente dos grupos han abordado sistemiticamente el problema de
la aceptacién por parte de la paciente. En 1970, Roux y colaboradores
seflalaron que el 23X de las pacientes sufrfan grandes molestias, el 242
se asustaba con el equipo y ponia objeciones al dolor excesivo, y en el
502 se produjeron dificultades dehido a problemas técnicos o a la falta
de cooperacién. Por otra parte, al 92X le agrad8 el apoyo médico y para-~
médico relacionado con el MFE. El 14X dijo que no se someterfs a control
electrbnico nuevamente (84).

En el segundo estudio, que consistid en entrevistas estructuradas
con 25 mujeres, l4 respondieron positivamente al control electrémnico, Yy
10 no estaban seguras o respondieron negativamente (202). Las mujeres
que habfan tenido problemas en un embarazo anterior fueron més positi-
vas., El grupo que respondibd de manera positiva destacd la comodidad y la
proteccibn, el alivio de la ansiedad y el control electrénico como una
ayuda para la cowmunicacibn, la relacibn entre marido y mujer y la sensa-
cién de “"control del acontecimiento”™. El grupo que respondié de modo
negativo tuvo sentimientos de competencia con el dispositivo de control
electrénico, y encontrS que era una causa de molestia, ansiedad y temor.
Las mujeres que habfan tenido partos sin complicaciones y nifios sanos
tendieron a8 oponerse & la mecanizacibn (263)., El estudio de MacDonald y
colaboradores, efectuado en Dublin, muestra que el 6%, o 778 mujeres, se
negaron a ser controladas electrbnicamente (298).

Una reaccidn materna negativa puede tener efectos adversos en el
feto. Segdn ciertos estudios llevados a cabo en monos, la liberacién de
catecolamina causada por la tensibn materna produce bradicardia e hipo-
tensién en el feto, causando luego el agravamiento episbdico de 1la
asfixia fetal subyacente (264). Por ejemplo, la respuesta fisiolbgica a
la ansiedad materna podrfa explicar la alta tasa de patrones anormales de
la FCF durante el trabajo de parto prematuro en los casos de MFE en el
primer ECA llevado a cabo en Colorado.

FUTURO DEL MFE

Es posible mejorar la técnica y la interpretacién del MFE. Muy
pronto se podr§ emplear la telemetrfa para registrar de manera fidedigna
el ECG fetal en el abdomen de la madre, eliminfndose la necesidad de la
aplicacibn directa de electrodos (5,265), o se podrfn mejorar los elec-
trodos que se aplican al cuero cabelludo del feto. Ls mejora del método
de ultrasonido de Doppler puede resultar en un control externo mfs fide-
digno (265). Se estfn ideando mejores métodos indirectos de control de
las contracciones uterinas (267).

Se estfn llevando a cabo numerosos estudios para mejorar la inter-
pretacién de los trazados de la FCF. El mejoramiento de 1los sistemss
de despliegue y alarma ser§ wmuy Gtil (24,198,268-269), y se esthn estu-
diando las curvas producidas por el MFE para entenderlas mejor (270-272).
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Esos estudios se pueden emplear para interpretar los trazos por computa-
dora lo que ya se puede hacer con casi tanta exactitud como lo harfa un
experto adiestrado (273-277). El control continuo del pH con electrodos
de vidrio se efectuard regularmente (28,45,278-279). El1 control remoto
por telemetri{a es cada vez mfs fidedigno y permite a la mujer una mayor
libertad de movimientos durante el trabajo de parto (24,27,267,280-282).

Finalmente, se han propuesto varios métodos de control prometedo-
res, entre los que se encuentran el de la estimulacién (158,83), los
movimientos (272,284-285), la respiracibn (35,286-288) y el electro-
encefalograma del feto (274,289-290). También se ha sefialado que es
necesario el control durante toda la gestacidén (28) y que el anfilisis de
sangre del feto antes del trabajo de parto pudiera ser Gtil (267). En
cuanto a la madre, se ha propuesto el control de la corriente sanguinea
decidual y endometrial (291). Otro posible indicador del sufrimiento
fetal es la hipoperfusibn uterina (292).

COSTO DEL MFE

La estimacién de los costos en este estudio se hace a los efectos
de su discusién y no se pretende que sean definitivos. Muchos de 1los
datos necesarios para hacer estas evaluaciones estén incompletos, no
obstante, se ha tratado de reducir los presupuestos a fin de no exagerar
los resultados.

Se puede estimar el costo del MFE examinando los costos directos e
indirectos (Cuadro 3). Los costos directos incluyen los aranceles médicos
por suministrar los servicios de MFE, mis los gastos terapfuticos por
complicaciones materno-neonatales, incluidos los gastos de las ceséreas
asociadas al uso del MFE. Otros costos directos son los debidos a 1los
servicios de salud tales como los cuidados de los retrasados mentales.
Los costos indirectos representan el valor del rendimiento perdido como
resultado de los cambios en la morbilidad y mortalidad de la wmadre y el
bebé. Tal como se discutid anterjiormente, algunos recién nacidos y
madres mueren después del MFE y del parto. El costo relacionado con
estas muertes se ha calculado usando las ganancias que se esperan obtener
aproximadamente durante toda una vida, descontando una parte de las
genancias esperadas anuales, de forma que no se sobrestime el wvalor
actual de estos ingresos esperados. .

Al estimar los costos directos del MFE se calcula que la mitad de
los 3.2 millones de partos anuales se controlen electrénicamente y que el
uso del MFE afiada unos EUA$50 a los gastos de cada parto (295). Los
costos directos, independientes de las pruebas de sangre del cuero cabe-
lludo del feto, se hahfan estimado anteriormente en EUA$33.50 (164).
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El nimero de ceséreas practicadas en los Estados Unidos ha aumen~
tado de 160.000 en 1965 a 353,000 en 1975, un aumento de 193,000 (105).
Bagsado en los ECA, la mitad de estas cesfireas, 96.500, se pueden atribuir
al MFE. El gasto extra de efectuar una cesfirea en lugar de un parto
normal se ha calculado en EUA$2.300.

S1 1.6 millones de partos se controlaran electrfnicamente resul-
tarfa una incidencia de abscesos en el cuero cabelludo del 0.5 por
ciento, o sea 8.000 abscesos. Un absceso en el cuero cabelludo general~-
mente necesita una hospitalizaciém de 10 dfas para el bebé (186), o unos
7 dfas extra. Se calcula que la hospitalizacifén de un recién nacido
cuesta EUA$100 al dfa, sin contar con los servicios del wmédico, anti-
biéticos, etc.

La incidencia del sfndrome de dificultad respiratoria en nifios
nacidos por cesfreas se acerca al 52, es decir, 4.825 casos podrian
resultar de 96.500 operaciones. Sin embargo, alrededor de 1.255 casos
habrfan resultado de partos normales (211) y se habrfan atribuido al
MFE. Se ha informado que el tratamiento de cada caso de sindrome de
dificultad respiratoria cuesta de EUA$2.700 a EUA$3.500, muera o no el
neonato (209,210). En este estudio se ha usado la cantidad de EUA$3.000
para cada caso.

La incidencia de muertes por sindromes de dificultad respiratoria
entre los recién nacidos por cesfirea es del 1.32 (205), asf que de unas
96.500 cesfreas resultarfan unas 1.255 muertes. Si se mira que el 202 de
los 1.255 casos calculados anteriormente habrfan muerto de todas formas
después de un parto vaginal (211), 1.000 muertes se pueden atribuir al
MFE. Se puede valorar el precio de estas muertes usando el valor actual
aproximado de las ganancias durante toda la vida, descontando un 102, E1l
valor actual de las ganancias que un varén menor de un afio puede esperar
ganar en su vida es de EUA$37.659, mientras, que las ganancias de una
mujer menor de un afio son de EUA$29.802 (300). Se ha calculado que las
muertes son mitad masculinas y mitad femeninas.

La wmorbilidad resultante de las cesfireas es importante. Pequefias
complicaciones, que ocurren raramente, como hernias, tromboflebitis,
etc., no se han tenido en cuenta. De todos modos el porcentaje de
infecciones maternas es bastante alto (40%) y produce en un promedio de-
seis dfas extra de hospitalizacidn (294). Si wusamos la cantidad de
EUA$190 diarios como costo de la cama e ignoramos los gastos de médico y
wedicinas (295) esta morbilidad cuesta EUA$44 millones al afio.

El 32 de las mujeres con partos vaginales controladas electrdnica-
mente desarrollaron infecciones (109), casi el doble del porcentaje de
las que no lo usaron. Unas 19.500 infecciones extras resulta de 1,6
millones de partos con MFE. Este grupo- permanece, aproximadamente, tres
dfas mis en el hospital con un costo de EUA$11.1 millones, de nuevo sin
contar con los gastos del servicio mé&dico y de medicinas.
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La mortalidad materna atribuida a cesfireas es de un 3,1 por 10,000
(204); por lo tanto, resultan 30 wmuertes, asociadas con el MFE, por
96.500 cesfreas. Usando el valor aproximado actual de las ganancias
durante una vida, y presumiendo que estas mujeres tienen una edad entre
los 30-34 afios, asi como usando la tasa de descuento del 10X, el costo de
estas muertes supone EUA$114,057 cada una.

El costo total estimado de EUA$411 wmillones al afio se puede
comparar con los EUA$80 millones gastados anualmente entre todos los
programas p(blicos y privados de inmunizacién infantil. (A. Hinman,
estudios privados.)

A pesar de que falta la evidencia de que el MFE evita retrasos
mentales, este argumento no se puede ignorar completamente; al mismo
tiempe, no se puede descartar que el MFE mantiene vivos a bebés
destinados a vivir con deficiencias mentales que podrian haber muerto de
otra forma. No se dispone de datos suficientes para permitir wuna
estimacidn precisa del costo o los beneficios para la sociedad del MFE en
relacién con el retraso mental, ya que dichos estimados no se han
incluido en el costo del anflisis del MFE. No obstante, el aumento ©
disminucibén en el nimero de nacidos con deficiencias mentales tiene un
profundo efecto en los cilculos presentados en esta seccidn.

CONCLUSIONES

El MFE fue desarrollado para evitar las lesiones del feto,
especialmente las producidas por asfixia, durante el trabajo de parto y
el parto. Ciertos trabajos empfricos han revelado que se puede registrar
con exactitud la FCF por ultrasonido o por control directo del ECG.
Recientemente, el muestreo del pH de la sangre del cuero cabelludo del
feto wmediante la técnica de Saling (28) se ha incorporado en el
procedimiento de control. La auscultacién del corazbn del feto fue
reemplazada por la interpretacibén de patrones de 1la FCF registrada
electrbnicamente. La literatura obstétrica refleja la creencia médica de
que si se dispone de mls informacibn se obtendr&n mejores resultados.
Debido & los adelantos técnicos requeridos y a la comprobacién de que se
puede efectuar un registro fidedigno, al parecer la mayorfa de los
observadores no se dan cuenta de que esa informacibn adicional no
producirf necesariamente mejores resultados. Sin embargo, muchos
obstetras justifican el procedimiento porque creen que es un indicador
fidedigno de normalidad.

Del examen cuidadoso de las publicaciones se infieren muy pocas
ventajas del MFE en comparacién a la auscultacién. Eso no es
sorprendente, teniendo en cuenta la falta de exactitud del MFE en el
diagnéstico del sufrimiento fetal y la dificultad genmeral para establecer
una distincibn entre el “stress” fetal normal durante el trabajo de parto
y el sufrimiento fetal patolSgico. Al parecer, el MFE presenta ventajas
para los nifios nacidos con bajo peso, pero no se ha efectuado ningiin ECA
sobre su uso en ese grupo.
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El riesgo producido por el MFE es considerable, especialmente
debido al aumento del niimero de cesfireas que su uso parece causar, aunque
sin limitarse a ese efecto. Calculamos que el costo anual adicional de
los partos serf de $411 millones si el 50X de los partos de los Estados
Unidos de América (1,6 millones) se controlan electrénicamente,

Debido a esos riesgos y costos se han formulado algunas objecio-
nes (8,14,29,296). Por ejemplo, Hohe tiene en cuenta la cautela expre-
sada por sus pacientes en relacién a las complicaciones, y por tanto no
serfa justo someter a todas al uso rutinario del MFE (9). Teniendo en
cuenta la preocupacidn creciente por los costos de la atencidn médica, el
uso generalizado de una tecnologfa cara como el MFE, cuyas ventajas no se
han comprobado cientfficamente, preocupa a toda la sociedad y
especialmente a la profesidn médica.
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Cuadro 1

PRECISION DIAGNOSTICA DEL PH DEL CUERO CABELLUDO FETAL UTILIZANDO
EL PUNTAJE DE APGAR COMO VERDAD

No. Falsos Falsos Sensibi~ Especifi-
negativos(X) positivos (%) 1lidad (X) cidad
Beard, Filshie y col. (1971) (50)
Apgar & los 60 segundos {7
pR{7,25 279 19,1 62,1 32,4 92,4
Bowie y col. (1970) (79)
Apgar a los 60 segundos{?
pH <7,20 355 13,9 30,3 62,6 89,4
Coltart (1969) (80)
Apgar & los 60 segundos<f7
pi 7,25 295 23,6 42,2 30,6 90,1
De la Rama y Merkatz (1970) (78)
Apgar a los 60 segundos <7
pu<7,20 208 9,0 56,7 4,8 90,5
Hon, Khazin y Paul (1969) (81)
Apgar & los 60 segundos<7
pH<L7,2 214 15,4 69,2 39,0 79,2
Apgar a los 5 minutos <7 214 5,6 84,6 47,1 77,7
Kubll (1968( (82)
Apgar a los 60 segundos<7?
p<7,20 78 10,2 55,6 57,1 84,1
Wood y col. (1967) (54)
Apgar a los 2 minutos<7? :
pH< 7,20 118 47,4 21,7 28,6 90,9

* En muchos estudios se han calculado nuevamente las tasas debido 8 los célculos inexactos de
falsos positivos y falsos negativos,
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Cuadro 2
VALOR PREDICTIVO DE UNA PRUEBA DE DIAGNOSTICO PARA UNA GAMA DE

SENSIBILIDADES Y ESPECIFICIDADES CUANDO LA PREVALENCIA REAL DE UNA
AFECCION OSCILA ENTRE EL 1 Y EL 5%

Valor pre- Valor pre~-
dictivo de dictivo de
Tasa de de la pruedba la prueba
prevalencia Sensibilidad Especificidad negativa (2) positiva (2)
Mortalidad
neonatal
1) 10/1000 80 90 99,8 7,5
2) 20/1000 50 90 99,6 3,9
3) 20/1000 80 80 99,5 7,6
4) 20/1000 80 90 99,5 14,0

Apgar anormal
a los 5 minutos

3) 50/1000 95 95 99,7 50,0
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Cuadro 3

COSTO ESTIMADO DEL MONITOREO FETAL EN LOS ESTADOS UNIDOS
DE AMERICA DURANTE 1977-1978

Célculo tebrico para 1.600.000 partos monitorizados en E.E.U.U. (50 de los
nacimientos anuales.

Costo (en millones)
(en un afio)

Costo directo del monitoreo fetai electrbnico

Equipo y servicios $80.
Morbilidad neonatal - Abscesos del cuero cabelludo 5.6
Morbilidad materna - Infeccibdn 11.1

Costo directo de las ceséireas asociadas con el
monitoreo fetal electrénico

Equipo y servicios 222,
Morbilidad neonatal - sindrome de dificultad

respiratoria ' 10.7
Morbilidad materna - Infeccibn 44,

Costo indirecto

Cesfreas asociadas con el monitoreo fetal

electrbnico 34,
Mortalidad neonatal
Mortalidad materna

w W &~
I O N

Total 411.
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ANEXO 1

COMENTARIOS DE LA BIBLIOGRAFIA ENVIADA POR LOS COLABORADORES
DE LATINOAMERICA

El monitoreo fetal electrbmnico en América Latina, a diferencia de
lo ocurrido en otros pafses, no se ha utilizado para el control rutinario
de todos los partos. La monitorizacibn intraparto se ha reservado, en
los hospitales que disponen de esa tecnologfia, para las embarazadas de
mayor riesgo.

Una de las causas que pudo haber limitado su uso fue la falta de
recursos econdmicos para la compra de los equipos. Por otra parte, a
medida que se iban incorporando estos equipos a las maternidades ya
comenzaban a aparecer las primeras publicaciones de Australia (RENOU
1976) y E.E.U.U. (HAVERKAMP 1976) en donde se cuestionaba la utilidad de
estos equipos para el control sistemltico de los partos de alto y bajo
riesgo. Este {ltimo punto junto con la abundante informacidn surgida
Gltimamente sobre el monitoreo anteparto ha hecho que el uso de estos
equipos se haya volcado actualmente a esa etapa de gestacidn, es decir el
monitoreo anteparto con el fin de evaluar la salud fetal. Desafortunada=
mente, también este procedimiento estd siendo incorporado a la rutina
clfnica sin una correcta evaluacibébn de su eficacia en la deteccibn de
riesgo fetal.

Los trabajadores de investigacidn de los autores latinoamericanos
sobre el monitoreo intraparto son en su mayorfa estudios fisiopatol6bgicos
de los trazados de la frecuencia cardfaca fetal durante el trabajo de
parto y el expulsivo, los cuales ayudaron a mejorar el control clinico de
estas dos etapas del parto.

En este aspecto son demostrativos los trabajos de Schwarcz y col.
(1,2,3) que describen un aumento en la incidencia de dips tipo I o
desaceleraciones tempranas de un 3% a un 21% cuando se rompen las
membranas ovulares. En el grupo de embarazadas con amniotomfa precoz
también aumenta significativamente el nlmero de desaceleracidén tempranas
cuando se encaja la cabeza fetal. Ademfis se facilita la oclusién
transitoria de los vasos umbilicales por las contracciones uterinas con
la consecuente aparicién de dips o desaceleraciones variables. Estos
dips variables si duran menos de 30 segundos no alteran la oxigenacibn
fetal. ’

Es importante hacer notar que este 0ltimo patrbn de FCF se
confunde flcilmente en la auscultacidn clinica con desaceleraciones
tardfas o dips tipo 1I que responden fisiopatolbgicamente a mecanismos
diferentes. Estos f{iltimos se deben a hipoxia fetal y se asocian con
asfixia neonatal.
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Como se comenta més arriba, la amniotomfa precoz facilita 1la
aparicién de dips tipo I y dips variables, por lo que, si se mantienen
las membranas {ntegras disminuyen marcadamente estas dos desacelera-
ciones. De este modo, al ser el trazado de la FCF mSs limpio, se ayuda
en forma indirecta al diagnéstico diferencial entre dips tipo 11 (el mis
peligroso para el feto) y dips variables. La confusifn entre estas dos
desaceleraciones probablemente sea una de las causas que explique el
aumento de las cesfreas por sufrimiento fetal agudo intraparto, sin que
en realidad este ocurra.

Ziliante y col. (4,5,6), estudiando los patrones de FCF durante el
perfodo expulsivo, describieron bradicardias de duracién variable depen-
diendo del tiempo que dura la expulsibn fetal. Si excedfia los 120 minu-
tos se producfa un descenso en la ph de la esterfal umbilical aunque
todos los valores permanecfan en cifras normales y 4 de 11 fetos nacieron
deprimidos. También observdé que durante la aplicacibn de forceps (7) se
producfan diferentes desaceleraciones dependiendo del morento de la
maniobra. Uno de los 1inconvenientes en el anidlisis de estos Qltimos
trabajos es que muchas de las embarazadas recibieron medicacibén (epi-
dural, meperidina, ocitocina) lo cual hace muy diffcil la interpretacién
del puntaje de Apgar.

Otros autores en trabajos descriptivos (8,9,10,11,12) estudian la
FCF durante los diferentes perfodos del parto en embarazos con patologia
materna y fetal, analizan los diferentes patrones que se presentan (dis-
minucién de la variabilidad, bradicardia, taquicardia, etc.) en la evolu-
cién de esos trabajos de parto y su relacidén con el estado del recién
nacido. Todos, en general, coinciden en que los patrones mls peligrosos
son los dips tardfos a repeticidn y la bradicardia sostenida, observando
una asociacién entre estos y la depresifén al nacer. En estos trabajos no
se especifica concretamente la medicacién de las embarazadas patolébgicas,
ni la edad gestacional, ni el peso fetal, hechos que pueden repercutir
tanto sobre la frecuencia cardfaca fetal como sobre el resultado neona-
tal. Oliva-Rodriguez y col. (13) encontraron que cualquiera que haya
sido el patrdSn de FCF registrado, la incidencia de recién nacidos de-
primidos fue mayor en el grupo de edad gestacional menor de 37 semanas o
menor de 2.500 gramos.

Con respecto al puntaje de Apgar es importante destacar que, en
los recién nacidos de pretérmino posiblemente no sea el mejor indicador
para medir asfixia feto-neonatal, ya que algunos de sus componentes esta-
rfan alterados (tono, reflejos) por el solo hecho de ser pretérminos y no
por estar asfixiados. Por lo tanto, una forma mfs exacta de evaluar la
asfixia en nifios de pretérminos es conocer la necesidad de efectuar o no
maniobras de reanimacién,
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En el X Congreso Latinoamericano de Obstetricia y Ginetologia se
present$ un relato sobre el efecto del monitoreo fetal electrdnico intra-
parto sobre la wmortalidad perinatal en el Hospital Gonzflez Coro (14).
En €1 se describe que la mortalidad perinatal en permanente descenso se
produjo independientemente de la introduccidn del monitoreo electrénico.
Cuando se analiza la mortalidad intraparto, las muertes supuestamente
evitables por el monitoreo no descendieron cuando este se incorpor6 a la
préctica obstétrica. Es de notar que no se monitorizaron todos los
partos en esta segunda etapa. Si bien no se presentan las cifras, se
menciona que luego de la incorporacién del monitoreo se incrementaron las
cesfreas, pero tal vez la prevalencia de cesfrea haya aumentado indepen-
dientemente del monitoreo as{ como descendié la mortalidad perinatal.

Lamentablemente hasta la fecha no existen estudios clfnicos alea-
torios controlados de autores latinocamericanos en el frea del monitoreo
fetal intraparto.

A continuacién se presenta un cuadro ampliatorio de los estudios
controlados presentados en el trabajo "Costos y Beneficios del Monitoreo
Fetal Electrénico: Revisidén de Literatura”.
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