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Métodos Diagndosticos

Evaluacion

de la condicion fetal

*Enrique Donoso S.
*Antonio Mackenna |.

La evaluacion de la condicién fetal durante la
gestacion es uno de los objetivos méas importan-
tes del control prenatal. La finalidad es detectar
oportunamente los factores de riesgo que pue-
den influir negativamente en el desarrollo de
este nuevo ser en gestacién, y permitir que
pueda expresar en su vida extrauterina la totali-
dad de su potencial genético y neurolégico.

Las causas que pueden condicionar morbi-
mortalidad perinatal son maltiples, sin embar-
go las de mayor prevalencia son el parto prema-
turo, la insuficiencia placentaria, las infecciones
intrauterinas y las malformaciones congeénitas.
En esta comunicacién nos referiremos exclusi-
vamente al dignéstico de la insuficiencia pla-
centaria, las otras causas seran tratadas en futu-
ras publicaciones.

Insuficiencia placentaria es la condicién que
se establece por un aporte insuficiente al feto,
nutricional y/o gaseoso, como consecuencia de
un inadecuado intercambio entre la madre y la
unidad feto placentaria.

Esquematicamente, la insuficiencia placen-
taria puede ser dividida en dos componentes:
El nutricional, que conllevaria a un sindrome de
retardo del crecimiento fetal, y el respiratorio,
que condicionaria hipoxia perinatal. La altera-
cion de estos componentes no sigue una se-
cuencia determinada en su instalacion. Asi
puede haber un compromiso nutricional del
feto sin alteraciones respiratorias, pero ésta
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durante el embarazo

puede llegar a presentarse si no se procede a
una interrupcién oportuna de la gestacion. Esta
secuencia se ejemplifica con los sindromes hi-
pertensivos leves y de larga evolucion. El com-
promiso respiratorio puro se ejemplifica con los
sindromes hipertensivos graves y de rdpida
instalacién que no da tiempo para que el peso
fetal se altere.

El diagnéstico oportuno de insuficiencia pla-
centaria es vital para el resultado perinatal. De
lo contrario pueden presentarse complicacio-
nes inmediatas como la muerte fetal, complica-
ciones mediatas como la asfixia perinatal y com-
plicaciones tardias que corresponden a las po-
tenciales secuelas neurolégicas.

La insuficiencia placentaria es sin duda la
principal causa de retardo del crecimiento fetal,
sin embargo hay otros factores que pueden alte-
rar el crecimiento del feto, como las cromoso-
mopatias (sindrome de Down), las infecciones
intrauterinas (TORCH), las malformaciones
congénitas mayores, la desnutricion materna,
la drogadiccién, el alcoholismo, el tabaquismo,
etc.

Para el diagnéstico de insuficiencia placenta-
ria disponemos de elementos clinicos y de labo-
ratorio. Sin embargo es el cuadro clinico,
apoyado en la informacién que proporciona el
laboratorio, lo que nos permitira una adecuada
decisién obstétrica.
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ELEMENTOS CLINICOS

Dentro de los elementos clinicos a considerar
se destacan: la identificacién de los factores de
riesgo, el diagnostico de edad gestacional y la
evaluacién de la condicién fetal.

Identificacién de los factores de riesgo: Esta
identificacion debe desarrollarse en el nivel pri-
mario de atenciéon (matrona o médico general) y
constituye una pieza vital del manejo obstétri-
co, ya que las pacientes identificadas concen-
tran aproximadamente el 75% de la morbimor-
talidad perinatal y deben ser derivadas en el
momento oportuno al nivel secundario (médico
especialista) donde se decidira si el control pre-
natal contintia en ese nivel o pasa a un nivel
terciario de atencién (médico especialista y tec-
nologia de evaluacion fetal) que debe estar ubi-
cado fisicamente en el Hospital. Los niveles
primaros y secundarios se deben localizar fuera
del recinto hospitalario (policlinicas perifé-
ricas).

Se han desarrollado maltiples listados de fac-
tores de riesgo a los cuales se les asigna un
puntaje. La suma de estos puntajes permitira
decidir si el embarazo es de alto o bajoriesgoya
qué nivel de atencién corresponde derivar a la
paciente. Sin embargo hay que enfatizar que
estas tablas, la mayoria extranjeras, correspon-
den a la realidad social y perinatal del lugar
donde fueron diseniadas. Por ejemplo: la talla
materna inferior a 150 centimetros es considera-
da un factor de riesgo ya que corresponde al
percentil 10 de la talla materna de esa poblacién
obstétrica, sin embargo esa talla esta muy cerca
del percentil 50 de la poblacién obstétrica chile-
na, por lo tanto una madre de esa talla debe
continuar su control prenatal en el nivel prima-
rio. Lo mismo acontece con el factor de riesgo
definido como nivel socieconémico bajo, que
sin duda es un factor de riesgo, pero si se da con
alta prevalencia dentro de la poblacién obstétri-
ca, necesariamente estas madres deberdn con-
trolarse en el nivel primario.

Si no se dispone de un instrumento que per-
mita una cuantificacién de los factores de ries-
go, la anamnesis cuidadosa, el examen fisico

minucioso, la evaluacion periédica de laborato-
rio (hematocrito, albuminaria, etc.) y un correc-
to juicio clinico en cada control prenatal, nos
permitird pesquisar la mayoria de los embara-
zos de alto riesgo.

Dlagnéstico de edad gestacional: Si no se
dispone de un diagnéstico de edad gestacional,
la interpretacién clinica y de laboratorio sera
errénea, ya que los pardmetros en evaluacion se
deben relacionar a la edad gestacional del feto.
De ahi que el control prenatal precoz, antes de
las 20 semanas, nos permitird correlacionar
adecuadamente el tamarno uterino con la ame-
norrea. Después de las 20 semanas, la correla-
cién tamano uterino y edad gestacional se pier-
de, ya que interfieren los factores que pueden
modificar la altura uterina como polihidroam-
nios, oligoamnios, embarazo gemelar, macro-
somia, retardo del crecimiento fetal, etc.

La aparicion de los movimientos fetales y la
auscultaciéon de los latidos cardiacos del feto
con estetoscopio de Pinard se presentan alrede-
dor de las 20 semanas de amenorrea y son ele-
mentos que relacionados al tamano uterino nos
permitiran un adecuado acercamiento al diag-
néstico de edad gestacional.

Evaluacion clinica de la condicion fetal:
Consiste fundamentalmente en la evaluacién
del crecimiento uterino, la cuantificacion de los
movimientos fetales y del liquido amniético.

La edad gestacional confiable permite el se-
guimiento de la evolucién de la altura uterina.
Esta, aproximadamente aumenta 4 centimetros
mensuales. Si disponemos de curvas de creci-
miento uterino, las utilizaremos en cada control
prenatal. Si la altura uterina no progresa ade-
cuadamente o se ubica bajo el percentil 10 de la
curva se debe sospechar un retardo del creci-
miento fetal.

La percepcion materna de los movimientos
fetales es otro signo que debe ser evaluado en
cada control prenatal y que permitira a la madre
un autocontrol de la vitalidad de su hijo. Algu-
nas publicaciones han podido establecer que un
porcentaje significativo de recién nacidos, que
presentaron disminucién de la actividad moto-
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ra espontanea, dentro de los siete dias que pre-
cedieron al parto, se correlacionaron con morbi-
mortalidad hipéxica perinatal.

El diagnéstico clinico de oligoamnios es un
elemento de baja especificidad (falsos positi-
vos), sin embargo si la sospecha clinica se con-
firma confiere a esa gestion un alto riesgo fetal.

Embarazos con edad gestacional dudosa, al-
tura uterina que no progresa, disminuciéon de la
actividad fetal o sospechas de oligoamnios, de-
ben ser derivados a un nivel secundario o ter-
ciario de atencién perinatal para confirmar o
descartar la sospecha mediante la tecnologia
apropiada.

ELEMENTOS DE LABORATORIO

El avance de la tecnologia ha permitido la
elaboracién de metodologias que permiten eva-
luar al paciente intrauterino. No obstante, nin-
guna de estas metologias por si solas permite
diagnosticar el grado de afeccién fetal, de ahi
que se cometeran graves errores si se interrum-
pe una gestacién con la informacién que aporta
s6lo una de ellas.

Los resultados que sugieren bienestar fetal
tienen escasos falsos negativos, mientras que
los resultados que senalan enfermedad fetal
presentan una frecuencia variable de falsos po-
sitivos. Se recomienda tener a lo menos dos
pruebas de laboratorio alterados, los que suma-
dos a la clinica, permitirdn una juiciosa decisién
obstétrica.

Las pruebas de evaluacién de la unidad feto-
placentaria se dividen en:

— Pruebas bioquimicas: Estriol, progesterona,
fosfatasas alcalinas placentarias, lactégeno
placentario, etc.

— Pruebas biofisicas: Monitorizaciéon de la fre-
cuencia cardiaca fetal, evaluacién del liquido
amnioético y ultrasonografia.

Son las pruebas biofisicas las que en la actua-
lidad son las méas utilizadas, debido a que la
informacion es inmediata y tanto la sensibilidad
como la especificidad son superiores a las prue-
bas bioquimicas. Dentro de estas ultimas nos
referiremos exclusivamente al uso de los estré-
genos en la evaluacién de la condicién fetal.

ESTRIOL: Durante la gestacién el 90% de la
sintesis de estriol, es debida a la esteroidogéne-
sis en la unidad fetoplacentaria (UFP). Esta sin-
tesis involucra hipéfisis, suprarrenal, higado
fetal y placenta. El estriol se puede determinar
en la orina materna, en el liquido amniético y en
el plasma materno. El estriol plasmético revela
en forma mas fidedigna lo que acontece en la
UFP, sin embargo su alto costo no permite su
uso clinico en nuestro medio.

El estriol urinario materno ha mostrado su
importancia en clinica debido a su buena corre-
lacién con la condicién del feto, especialmente
con retardo del crecimiento fetal tanto en pato-
logias hipertensivas, colestasia intrahepatica
del embarazo y otras patologias.

Las curvas de excrecién de estriol calificadas
como ascendentes o normales, excepcional-
mente se asocian a resultados perinatales ad-
versos, mientras que las curvas subnormales
(estacionarias o descendentes) se asocian fuer-
temente con RCIU, asfixia perinatal y morbi-
mortalidad perinatal.

Una curva de excrecién de estriol urinario
puede estar falsamente alterada por una inade-
cuada recoleccién de orina de 24 horas y por
una disminucién de la funcién renal materna.
La anencefalia y la hipoplasia suprarrenal del
feto se asocian con una excrecién de estriol muy
disminuida. Algunas drogas como los corticoi-
des producen frenacién de la sintesis fetal de
precursores del estriol; los antibiéticos y qui-
mioterdpicos que disminuyen la flora bacteria-
na intestinal materna se asocian con curvas sub-
normales de estriol, debido a la pérdida de es-
triol en las deposiciones al interferir el ciclo
enterohepatico del esteroide. Se han descrito
déficit de aromatasas placentarias que conlle-
van una sintesis disminuida de estriol.

Si un embarazo de alto riesgo es manejado
con curva de estriol urinario materno, seré posi-
ble tomar conducta espectante si esta curva es
interpretada como normal, pero si es subnor-
mal es necesario complementar el manejo con
otra prueba de evaluacién de la UFP, especial-
mente una que permita la evaluacién de la fun-
cién respiratoria de la placenta, con fines de
disminuir los falsos positivos y evitar interrup-
ciones innecesarias.
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LIQUIDO AMNIOTICO: El estudio de los
componentes del liquido amniético (LA), su
aspecto, color y cuantificacién aporta una valio-
sa informacion tanto de la edad gestacional co-
mo de la condicién fetal. El liquido amniético
puede ser estudiado mediante amniocentesis,
amnioscopia y ecografia. La presencia de meco-
nio no necesariamente indica una condicién fe-
tal adversa, constituye sélo un signo de alarma
que debe ser evaluado con pruebas de funcién
respiratoria placentaria de tipo estresante y si es
positiva se debe proceder a la interrupcion del
embarazo.

La cuantificacion del LA es un parametro
valioso en la evaluacién fetal. Tanto el polihi-
droamnios como el oligoamnios se asocian a
situaciones fetales adversas como malformacio-
nes del tubo digestivo y del sistema urinario
respectivamente; el oligoamnios ecografico en
un 30% se asocia con retardo del crecimiento
fetal, lo que obliga a utilizar otros parametros
de evaluacion fetal antes de interrumpir una
gestacion.

MONITORIZACION BASAL DE LA FRE-
CUENCIA CARDIACA DEL FETO: Esta prueba
permite la evaluacién de la funcién respiratoria
placentaria en condiciones basales. Consiste en
la monitorizacién de la frecuenia cardiaca del

feto mediante un monitor fetal de ultrasonido o
de fonocardiografia durante 20 minutos, con la

madre en decubito lateral izquierdo o en semi-
Fowler, instruyéndola para que registre los mo-
vimientos fetales cada vez que los perciba. La
respuesta aceleratoria de la frecuencia cardiaca
fetal en relaciéon a sus movimientos significa
indemnidad del sistema nervioso del feto. La
depresién o la ausencia de esta respuesta se
relaciona con hipoxia y acidosis fetal, sin em-
bargo, hay que tener en cuenta que el sueno
fetal, el ayuno materno y drogas que deprimen
el sistema nervioso central pueden producir un
efecto semejante.

Esta metodologia no invasiva no tiene nin-
gln tipo de contraindicaciones y se debe efec-
tuar en todo embarazo de alto riesgo fetal desde
el momento en que se detecta la patologia, sin
embargo, en embarazos menores de 30 sema-
nas no se debe efectuar ya que el proceso de

maduracién de las vias y centro de cardiorregu-

lacién hacen dificil su interpretacion. El examen

debe ser repetido con una frecuencia de 7 dias,
siempre que el dltimo registro revele indemni-
dad fetal.

Se han definido dos tipos de registros:

— Reactivo: es aquel que presenta dos o mas
respuestas aceleratorias en relacién a movi-
mientos fetales espontaneos, de 15 segundos
de duracién y de 15 o mas latidos cardiacos
fetales de intensidad en relacién a la basal.

— No Reactivo: es aquel que no cumple con los
requisitos anteriores.

Si se obtiene un registro de tipo no reactivo
se debe proceder a la estimulacion fetal o a la
observacién por veinte minutos adicionales, si
persiste no reactivo se procede a la prueba de
tolerancia fetal a las contracciones inducidas o
prueba de la ocitocina con fines de descartar los
falsos no reactivos de la monitorizacién basal.

PRUEBA DE LA OCITOCINA: También deno-
minada como prueba de tolerancia fetal a las
contracciones inducidas y Prueba de Pose. Esta
prueba surge de las observaciones de Caldeyro-
Barcia, quien correlacion6 durante el trabajo de
parto, las desaceleraciones tardias (Dips. II) de
la frecuencia cardiaca fetal en relacién a la con-
tracciéon uterina con hipoxia fetal. Pose, en
1969, relacion¢ este hecho con las contracciones
uterinas inducidas durante el embarazo, identi-
ficando de este modo al feto en riesgo de morir
in tutero.

La prueba de la ocitocina constituy6 el méto-
do de primera linea para evaluar la condiciéon
respiratoria del feto en el embarazo de alto ries-
g0, sin embargo cuando la prueba es positiva,
en un 25% aproximadamente no hay correla-
cién con hipoxia. Posteriormente se demostro
que estos falsos positivos se asociaban a moni-
torizaciéon basal de tipo reactivo. Por estas razo-
nes la prueba se utiliza en la actualidad cuando
la monitorizacién basal es de tipo no reactivo.

La prueba se debe efectuar con la paciente en
posicién semi-Fowler o en dectbito lateral iz-
quierdo para evitar la hipotensién supina. Se
procede a un registro basal de la frecuencia
cardiaca del feto durante 15 a 20 minutos, si es
reactivo no se efectiia el examen. Se procede
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posteriormente a infundir ocitocina con una

bomba de infusién continua, partiendo de 0,5

miliunidades por minuto, dobldndose la con-

centracién cada 15 minutos hasta obtener 3 con-
tracciones de 40 a 60 segundos de duracién en

10 minutos, se suspende la infusion y se proce-

de a la interpretacién de las modificaciones de

la frecuencia cardiaca fetal registradas en el mo-
nitor fetal.

— Prueba negativa: ausencia de desaceleracio-
nes tardias.

— Prueba positiva: desaceleraciones tardias
presentes en mas del 50% de las contraccio-
nes inducidas.

— Prueba sospechosa: desaceleraciones tardias
en menos del 50% de las contracciones indu-
cidas.

— Prueba con hiperestimulacién: cuando se ob-
tienen contracciones de mas de 90 segundos
de duracién o mas de tres contracciones en
10 minutos. Si no hay desaceleraciones se
considera como prueba negativa, si las hay
se debe repetir la prueba al dia siguiente.

Cuando la prueba es negativa, excepcional-
mente se producira la muerte fetal dentro de los
7 dias que siguen al examen. Si es positiva y
ademas precedida de un registro basal no reac-
tivo se debe interrumpir la gestacion.

Este examen esta contraindicado en todas las
patologias con riesgo de metrorragia, rotura
uterina y parto prematuro. Estas contraindica-
ciones, mas el consumo de tiempo que requiere
y la posibilidad de falsos positivos hace que esta
prueba no se utilice en la actualidad como méto-
do primario de evaluacion de la reserva respira-
toria fetoplacentaria.

ULTRASONOGRAFIA DIAGNOSTICA: Cons-
tituye en la actualidad el pilar fundamental del
laboratorio perinatal. En el primer trimestre de
la gestacién nos permitird la visualizacién del
saco gestacional entre las 5 1/2-6 semanas de
amenorrea, posteriormente a las 7 semanas de
gestacion se identifica el botén embrionario con
actividad cardiaca y a las 9 semanas se aprecia-
ran los movimientos embrionarios. Esta se-
cuencia de hechos nos permitiré el diagnostico
diferencial con una gestacién anembrionada.

La medicién de la longitud céfalo nalgas
(LCN) constituye hasta las 12 semanas de gesta-
cion, el parametro mas fiel para precisar edad
gestacional reportidndose un error maximo de
+ 5 dias. La edad gestacional se obtiene al ubi-
car la longitud determinada en las tablas res-
pectivas. Si no se dispone de tablas, la edad
gestacional se puede calcular por la férmula:
Edad gestacional (dias) = 8,052 VLCN V' LCN
(milimetros) + 23,73
Edad gestacional (semanas) = 6,5 + LCN (cen-
timetros)

La ultrasonografia nos permitird ademas el
diagnoéstico precoz de gestaciéon miiltiple y de
enfermedad del trofoblasto y nos brindara un
valioso aporte en el diagnéstico de las gestacio-
nes ectopicas, malformaciones congénitas, etc.

Después de las 12 semanas y hasta las 20, la
medicién del didmetro biparietal (DBP) consti-
tuye un excelente parametro para determinar la
edad gestacional y las diferentes publicaciones
coinciden en un error de = 7 dias. Posterior-
mente el error va aumentando y alcanza en el
tercer trimestre a *+ 21 dias.

La medicién de la longitud del fémur (F)
también es un adecuado parametro para deter-
minar edad gestacional y alcanza su maximo
valor cuando el DBP no puede ser obtenido o no
es de utilidad (en casos de dolicocefalia y de
muerte fetal).

La determinacién de la circunferencia cra-
neana (CC) nos permite un buen indice para
precisar edad gestacional, especialmente en los
casos de braqui o dolicocefalia, situaciones en
las cuales el DBP no debe ser utilizado. La
circunferencia craneana se obtiene rapidamen-
te con la férmula: (Didametro biparietal + Dia-
metro frontooccipital) X 1,57. Su principal utili-
dad radica en el diagnéstico diferencial de los
retardos de crecimiento fetal, y como variable
independiente en las férmulas para calcular el
peso fetal mediante ultrasonografia.

La circunferencia abdominal (CA) constituye
otro parametro complementario en la determi-
nacién de edad gestacional, sin embargo se mo-
difica importantemente en los casos de macro-
somia y de retardo del crecimiento fetal, pu-
diéndose sobreestimar y subestimar la edad
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gestacional en los casos planteados. Tiene una
excelente correlacién con peso fetal; y radica ahi
su maxima utilidad en el diagnéstico de las
alteraciones del peso fetal. La medicién de este
parametro pueder ser obtenido determinando
el didmetro abdominal transverso (DAT) y el
didametro abdominal anteroposterior (DAP) y
aplicando la férmula siguiente:

CA = (DAT + DAP) x 1,57

Se han determinado numerosas férmulas pa-
ra predecir el peso fetal mediante ultrasonogra-
fia. Practicamente todas requieren el uso com-
putacional para el calculo del peso fetal. En
nuestro Departamento se ha elaborado una for-
mula de correlacién multiple que permite deter-
minar el peso fetal en gramos, mediante una
calculadora basica:

Peso fetal = DBP (25,7) + F (48,5) + CC (5,9)
+ CA (8,6) — 7.212,6

Esta formula tiene un error de * 70 gramos
por kilo de peso fetal verdadero y debe ser
aplicada en un rango de estimacién clinica de
peso fetal entre 1.500 y 4.200 gramos.

La observaci6én ultrasonogréfica de otros pa-
rametros fetales como movimientos, tono, mo-
vimientos respiratorios, estimacién cuantitati-
va del liquido aminiético y reactividad cardiaca
fetal ha permitido identificar al feto en riesgo de
morbimortalidad hip6xica constituyendo el de-
nominado perfil biofisico fetal. Se estableci6 de
esta forma una evaluacion semicuantitativa del
feto otorgando puntuacién de 0 y 2 a los para-

metros evaluados. Se demostr6 morbimortali-
dad hipoéxica significativamente elevada en los
fetos con puntuacion de 4 o menos.
Finalmente se debe destacar que ni la mas
sofisticada unidad neonatolégica, ni la mas
completa tecnologia de nivel terciario prenatal
lograran influir sobre los resultados perinatales
sin que exista un nivel primario eficaz y cons-
ciente de su accién. La educacién de la pobla-
cién en edad fértil, la detecciéon oportuna de
factores de alto riesgo, la prevencién de patolo-
gias y la oportuna derivacién del alto riesgo
constituyen las herramientas mas importantes
para disminuir la morbimortalidad perinatal.(1
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