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Evaluacion Critica, Interpretacién, Utilidad y
Resultados del Perfil Biofisico Ecografico.
Hospital Guillermo Almenara, Lima-Peru

RAUL ALEGRfA, ABELARDO DONAYRE y JULIO PAZ-CASTILLO
Servicio de Obsrterricia, Hospital Nacional Guillermo Almenara, Lima-Perii

RESUMEN

OBJIETIVOS: Evaluar en forma critica la utilidad del Perfil Biofisico Ecografico (PBE) en la evaluacién
del bienestar fetal, definir con precision sus variables, interpretarlo y proponer un flujograma de manejo
de valoracién del bienestar fetal de acuerdo al puntaje obtenido en la prueba. MATERIALES Y METO-
DOS: Estudio observacional, prospectivo y ciego en ¢l Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo del Hospital
Guillermo Almenara - 1sSalud en Lima, desde octubre de 1997 a setiembre de 1998. Se incluyé a 120
pacientes con edad gestacional 228 semanas, cuyo estado requeria valoracién del bienestar fetal y deci-
sion de culminar el embarazo en forma oportuna. Durante la prueba se evalué la dificultad y beneficios
de medir ultrasonograficamente la frecuencia cardiaca fetal basal y la reactividad cardiacaj; la utilidad
de evaluar ultrasonogrificamente el volumen de liquido amniético, la senescencia placentaria y el enve-
jecimiento precoz de la placenta, y la utilidad de establecer un puntaje critico de la prueba que defina
una poblacion en riesgo. RESULTADOS: La aplicacion de esta estrategia revelé una alta sensibilidad
(87,5%) de la prueba, un buen valor predictivo positivo (63,6 %) y disminucion importante del indice de
falsos positivos y negativos (36,3% y 2,0%. respectivamente). CONCLUSTONES: Al establecer un
flujograma de evaluacién del bienestar fetal segin los resultados de la prueba y al individualizar
clinicamente cada caso para interpretar sus resultados se hace uso eficiente y eficaz del PBI.
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CRITICAL EVALUATION OF THE ULTRASONOGRAPHIC BIOPHHYSICAL PROFILE SCORE,
THEIR INTERPRETATION AND VALUE. IIOSPITAL GUILLERMO ALMENARA. LIMA-PERU
SUMMARY

OBJECTIVES: 'Io make a critical evaluation of the performance of Ultrasonographic Biophysical
Profile (UBP) as a method for antepartum fetal evaluation; to define their main outcome measures as
well as their interpretation, and propose a fetal well-being assessment algorithm which considers the
score obtained. MATERIAL AND METIIODS: Observational, prospective blind study. Since october,
1997 to september, 1998, 120 women with a gestational age 228 weeks who required fetal well-being
assessment to decide pregnancy interruption, at the High-Risk-ODbstetrics Department, Hospital
Guillermo Almenara, Lima. We evaluate the difficulties and benefits obtained with the ultrasonographic
assessnient of baseline fetal heart rate and heart reactivity; and the value of ultrasonographic qualita-
tive assessment of amniotic fluid volume, placentary senescence and early placentary aging; and the
value of establishing a cutpoint to define high risk pregnancies. RESULTS: Using this way, UBP showed
an high sensitivity (87,5 %), a good predictive value (63,6 %) and an important decrease of false posi-
tive and false negative results (36,3% and 2,0 %, respectively). CONCLUSIONS: Used in conjunction
with a fetal well-being assessment algorithm and with an individualized approach to each woman,
UBP was efficient and effective.
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INTRODUCCION

En un intento por valorar el bienestar fetal median-
te ultrasonografia y disminuir la mortalidad perinatal,
particularmente la muerte fetal tardia (dbito fetal), y la
morbilidad neonatal al evitar las secuelas de extraer un
feto en malas condiciones por asfixia fetal crénica y/o
aguda, el Dr. Frank Manning en 1980, introdujo el PBF (").
Una modificacién importante e interesanie de este perfil
fue la disedada por los doctores Huamén y Pacheco en
1991, a la que denominaron Perfil Bioffsico Ecogrifico
(PBE) (?), lamindolo asi porque todas las variables
tomadas en cuenta eran evaluadas ecogriaficamente.

El perfil biofisico se basa en la observacién de las
variables biofisicas fetales o actividad fetal intrautero
mediante ultrasonografia, las que han sido estudiadas
ampliamente (*'?). Estas variables han sido agrupa-
das en agudas y crdnicas de acuerdo a la posibilidad
de afectarsc, alterarse o anularse en forma rapida (agu-
da) o en forma progresiva (cronica), ante noxas o agen-
tes que agredan la salud fetal ('*'*). Las variables
biofisicas agudas son: FCFB, RC, MRF, MF y TF. Las
variables biofisicas cronicas son: VLA y MP.

Por otro Jado, se ha establecido que las variables
biofisicas agudas estdn comandadas por centros o nd-
cleos en et SNC del feto y tienen una particular sensi-
bilidad de afectacion progresiva de acuerdo al grado
de hipoxia y/o acidosis establecidas (**'*) y de acuerdo
al momento de aparicidn en la embriogénesis ('%). Asf,
el nacleo que comanda o regula la reactividad cardfaca
fetal o aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal es
el bitimo en aparecer y madurar embriolégicamente y
el primero en afectarse ante hipoxia y/o acidosis pro-
gresivas; el nicleo cerebral del TF es el primero en
aparecer o madurar embrioldgicamente y el Gltimo en
afectarse ante hipoxia y/o acidosis crecientes, conno-
tando esto dltimo a un feto en pésimas condiciones.

El PBF inicial considerd las variables biofisicas:
MRFEF, MF. TF y VLA. y al NST como un quinto
parametro a evaluar. Este estudio inicial fue amplia-
mente difundido y sus resultados se compararon con
los de otros autores (?%%%), confirmando siempre que
era una prueba sensible y también muy especifica.

El PBF ha sufrido diversas modificaciones, unas
hechas por el mismo autor y otras por acuciosos inves-
tigadores en base a Ja experiencia ganada, pero ha con-
servado su estructura basica. Como hemos mencijona-

Vol. 60, N 3 - 1999

Glosario:

CST Test Estresante

EVM Eje Vertical Maximo

EVA Estimulacién Vibro-Aciistica

FCFB Frecuencia Cardiaca Fetal Basal

EFN Falso Negativo

FP Falso Positivo

LA fndice de Liquido Amni6tico

MF Movimientos corporales Fetales

MP Madurez Placentaria ultrasonogréfica
MRF Movimientos Respiratorios Fetales
NST Test No estresante

PBE Perfil Biofisico Ecogriagico

PBE* PBE modificado usado en este estudio
PBF Perfil Biofisico Fetal

RC Reactividad Cardiaca

RCIU Retardo de Crecimiento Intra Uterino
RPM Ruptura Prematura de Membranas
SFA Sufrimiento Fetal Agudo

SOAR Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo
TF Tono Fetal

UVE Unidad de Vigilancia Fetal

VLA Volumen de Liquido Amnidtico

VPN Valor Predictivo Negativo

VPP Valor Predictivo Positivo

do, una interesante modificacidn fue hecha por los Drs.
Huamadn y Pacheco, quienes propusieron el PBE. Las
variables biofisicas consideradas por ellos en su PBE
son FCFB y RC. ambas medidas con el modo MB
ultrasonogrifico; los MRF, los MF y el TF, tal como lo
establecié Manning ('); el VLA, que fue medido ini-
cialimente mediante técnica del EVM y luego mediante
la técnjca del ILA, en corcondancia con la aceptacidn
mayoritaria de esta técnica (''?); y la MP segun lo es-
tablecido por Grannum (?7), en concordancia con
Vintzelios (**). Esta prueba inicial considera que cada
parametro normal se califica con dos puntos y si es
anormal con cero puntos. La prueba era considerada
patolégica si el puntaje total era 10 o menos; 12 6 14
era una prueba normal. Este PBE ha sufrido varias mo-
dificaciones hechas por los mismos autores; sin em-
bargo la innovacidn sustancial de la prueba, es decir, la
medicién ultrasonogrifica de la FCFB y la RC, se ha
mantenido inalterable.
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La UVF del SOAR del Hospital Guillermo Alme-
nara Irigoyen ha utilizado con éxito esta prueba desde
1992 hasta setiembre de 1998 y ha sido uno de los pila-
resen la evaluacidn del bienestar fetal, contribuyendo
a mantener una tasa de mortalidad perinatal baja (%),
acorde con un hospital de referencia de IV nivel. La
experiencia ganada en la aplicacién de esta prueba con-
dujo a hacer algunas modificaciones en su interpreta-
cién y definir con mayor precisién algunas de sus va-
rnables. £l objetivo final fue entonces disefiar una es-
trategia de los pasos a seguir en Ja evaluacidn de los
fetos en riesgo de asfixia crénica y/o aguda. teniendo
como punto de partida el puntaje obtenido en la prueba
y/o la variable biofisica alterada. Esta experiencia es la
que exponemos en el presente trabajo.

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo se realizé en el SOAR del Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen (IPSS) Lima, de octubre
de 1997 a setiembre de 1998. En un estudio
observacional, prospectivo y ciego. se evaluaron 120
gestantes que fueron ingresadas al SOAR con el objeto
de evaluar el bienestar fetal. Todas las pacientes tuvie-
ron una edad gestacional mayor o igual a 28 semanas y
tuvieron uno 0 mas factores de riesgo identificables. Los
factores de riesgo seleccionados connotaron la probabi-
lidad de algiin grado de insuficiencia placentaria: a) Fetos
distréficos: RCIU. feto grande/feto macrosémico; b)
Enfermedad endocrina: Diabetes mellitus/diabetes
gestacional, hiper o hipotiroidismo; ¢) Enfermedad
hipertensiva: hipertension arterial cronica, preeclampsia/
eclampsia; d) Alteracion det VLA: oligohidramnios,
polihidramnios: ) Enfermedad cardiovascular: Cardio-
patia con o sin insuficiencia cardiaca o valvulopatia com-
pensada o no, con o sin anticoagulacion; f) Enfermedad
renal: insuficiencia renal crénica, transplantada renal;
¢) Enfermedad del coligeno; h) Incompatibilidad de gru-
po sanguineo OAB y Rh; 1) Envejecimiento placentario:
Embarazo de 40 semanas o mds/Embarazo post-térmi-
no; ) De etiologia no clara o no demostrada: Disminu-
cion de movimientos fetales, gestante afiosa, anemia cro-
nica severa, amenaza de parto pre-término; k) Misceld-
nea: Tratamiento previo de infertilidad primaria o se-
cundaria; mala historia obstéirica: antecedentes de ébi-
to fetal, RCIU. DPP, abortadora habitual. No fueron fac-
tores de exclusién la edad, Ja gravidez. paridad o
prédromos de trabajo de parto.
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Factores de Exclusiéon.- No fueron romadas en
cuenta las pacientes hospitalizadas para cesdrea electi-
va por cesdrea anterior. por pelvis estrecha o incompa-
tibilidad céfalo-pélvica; pacientes con placenta previa
o desprendimiento prematuro de placenta (DPP); pa-
cientes en trabajo de parto (fase latente o activa) sin
estudio ecogrifico y/o previa inclusidn en el estudio.
Se excluyeron las pacientes que recibieron hipndéticos
o sedantes 12 horas antes del estudio. excepto aquellas
que lo hubiesen recibido por causa de enfermedad
intercurrente. Otro motivo de exclusidn fue la falta de
correlacion clinica—ultrasonogradfica del VLA relacio-
nado a oligohidramnios; se considerd que este error no
eraen si de la prueba sino de la técnica ultrasonogréfica
al medirel VLA.

Prueba ecografica o PBE.- La definicién y califi-
cacidon de Jos pardmetros fetoplacentarios considera-
dos en la evaluacidn ultrasonogrifica se detallan en la
Tabla N° 1. La FCFB y la RC fueron medidas con
ultrasonografia con modo MB. Después de observary
medir la FCFB, utilizamos en todos los casos una la-
ringe artificial que emitia sonidos entre 200 a 400
decibeles para despertar al feto y provocar movimien-
tos y/o aceleraciones de la FCFB. Este método, deno-
minado EVA, es aceptado y utilizado para disminuir
los resultados FP y elevar el VPP de la prueba NST
(*%3), Nosotros utilizamos en forma rutinaria este mé-
todo para medir la RC después de medir la FCFB y
valorar los MF. excepto en aquellos casos en que en
forma evidente observdbamos RC y MF en forma es-
pontdnea.

Los MRF. los MF y el TF, han sido considerados y
valorados de acuerdo a lo determinado por Huaman y
col. (?) en concordancia con Manning (?2*%).

La medicidn del VLA tiene un valor de importancia
méaxima (***°). Por lo tanto, utitizando el ILA técnica
introducida por Phelan (‘') en 1987, y en concordancia
con Moore (“?) y Carlson (**). disefiamos y aplicamos
un esquema de valoracion del ILA, puntuacién (Tabla
N° 1). nomenclatura e interpretacién (Tabla N° 2).

La placenta ultrasonogrificamente senescente fue
considerada de importancia en embarazos de mis de
40 semanas o en embarazos prolongados. En la litera-
tura actual no existe una definicién clara de senescencia
placentaria ultrasonografica. Nosotros definimos a ésta
de la siguiente manera: cuando tuvo un espesor prome-
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Tabla N° 1.- Definicidn y calificacidn de las variables fetoplacentarias del PBE*.

Variable feto placentaria Normal (2 puntos) Anormal (0 puntos)

FCFB (modo MB U/S) 120 - 160 lat/min 100 - 120 lat/min

160 - 180 lat/min

Valores de frecuencia menor de 100 lat/min en forma sostenida durante 90 segundos o mds, que no cambien con el
decubiro lateral unzerdo o0 que hayan aparecido con los movimientos o con el estimulo sénico o post ammocentest: son
considerados patolégicos y potencialmente letales (ominosos) (*).

Frecuencia mayor de 180 lat/min en forma sostenida considerar posibilidad de corioamnionitis clinica o subclinica, SFA,
Jfiebre materna, administracién de B-miméticos, distocia funicular, alteraciones de la conduccién cardiaca fetal (taquicardia
paroxistica supraventricular) (*?).

RC {(modo MB U/S) o
aceleraciones de la FCFB.

2 0 m4s cpisodios de 15 lavmin
durante 15 scg o mds.

Uno o ningiin episodio de 15 lat/min
y/o durante menos de 15 seg.

En los fetos pre-término la RC esté disminuida. En general, es de menor frecuencia y amplitud: EG: 275s-335s=65%;
345-375=95% (*?). La calificacién de la RC a estas EG debe hacerse en base a estas consideraciones.

MRF 30 seg de movimientos

toracoabdominales sumados o
consecutivos durante ¢l
tiempo del examen.

Menos de 30 seg de movimientos
toracoabdominales sumados o
consecutivos durante el
tiempo det examen.

MF 3 0 mis. de extremidades o 1 6 2, de extremidades o
complejos dc todo ¢l cuerpo. complejos de todo el cuerpo.
TF Movimiento de extension-flexién Ausencia de extensién-flexion de
de miembros inferiores o superiores. miembros inferiorcs o supceriores.
Purio, deglucién, succién, hipo fetal. Ausencia de pufio, deglucidn,
succién o hipo fetal.
VLA JLA 8,1 -18,0cm ILA<50cm

*ILA 5,1 -80c¢cm
*[LA 18.1 -240cm

ILA >24.0cm

* Se califica con dos puntos pero cualttanvamenle se conszde;a sospechoso de disminucién o aumento patoldgzco se
evaliia de acuerdo a la EG y a la patologia obstétrica o enfermedad intercurrente portada.

MP Placenta de madurez promedio
de acucrdo a EG (*9).

Senescencia placentaria (de importan-
cia en embarazos de mas de 40 semanas).
Envejccimiento placentario precoz.
(placenta grado III en gestaciones de
menos de 34 semanas).

* Modificacion e interpretacion utilizada en la UVF del SOAR del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

dio menor de 20 mm, cuando los anillos de los
cotiledones se encontraban marcados en el 100% de la
estructura placentaria y ademds cuando los lagos
venosos intracotiledones representaban el 50% o mds
de la sustancia placentaria de por lo menos Ja mitad de

los cotiledones visualizados. Se considerd envejeci-
miento prematuro de placenta cuando se encontré una
placenta madura grado 11l de Grannum en un embarazo
menor de 34 semanas (?*?7). En ambos casos se calificé
con O puntos la MP.
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Tabla N° 2.- Valoracién ecogrdfica del VLA - PBE*.

ILA Nomenclatura Interpretacion

<Scm Oligohjdramnios Alta probabilidad de disminucién severa de LA.
Disminucion patolégica?

5.1a80cm Sospecha de Sospecha de disminucidon moderada a severade LA. Sospecha

oligohidramnios dc quc esta disminucidn csté relacionada a algiin grado de al-

teracioén ded bienestar fetal.

8§.1al8.0cm VLA normal Se debe tener en cuenta la edad gestacional

18.t a24.0cm Sospecha de polihidramnios Sospecha de incremento del VLA por encima de lo normal.

>24 cm Polihidramnios Incremento marcado del VLA con alta probabilidad de ser

clinicamente significativo.

El tiempo de observacidn establecido para ta dura-
cién de la prueba fue 20 minutos. La frecuencia de la
prueba ultrasonogrifica se determind en la visita médi-
ca; las pacientes podian ser dadas de alta y ser evalua-
das ambulatoriamente. Para fines del estudio sdlo se
tomé en cuenta el Ultimo PBE”, siempre que no tuviese
una antigiicdad mayor de 7 dias.

Resultado de la prueba, calificacién y manejo.-
Si los 7 parametros evaluados eran “normales’ el
puntaje era 14; si todos eran anormales el puntaje era
0; puntajes intermedios también eran posibles. De
acuerdo al puntaje total obtenido y de acuerdo al
pardmetro afectado se aplicé un flujograma de manejo
y conducta final (Figura N° 1) (****). En este flujograma
se establecieron tres tipos de resultados de la prueba:
1) Normales. en cuyo caso se actuaba en forma con-
servadora, indicando autocontrol materno de los mo-
vimientos fetales y control por consultorio externo;
corresponde a los puntajes 14, 12 y 10 que estén aso-
ciados a VLA con ILA de 8,1 a 18,0 cm; 2) Anorma-
les, en cuyo caso se proponia culminar el embarazo;
corresponde al puntaje 6 y a todos aquellos asociados
a VLA conlILA <50cm; 3) Zona de Cohorte o resul-
tados “"sospechosos™ de anormalidad; corresponde al
puntaje 8 y a todos aquellos asociados a VLA con ILA
de 5.1 2 8,0 cm.

Las zonas de cohorte fueron creadas con el objeto
de evaluar atentamente a este grupo de pacientes,
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individualizando cada caso. La evaluacién atenta im-
plicaba completar los exdmenes de bienestar fetal en
un pfazo no mayor de 12 horas, siguiendo el siguiente
orden: NST, luego amniocéntesis o amnioscopia y lue-
g0 CST. Si el feto era pretérmino, la aplicacién de] CST
dependia bdsicamente de la decision de culminar el em-
barazo por via vaginal. Si los exdimenes eran anorma-
les se decidia culminar e] embarazo procediendo como
en “E” (Figura N° 1). Si los resultados eran normales o
de comprobarse un resultado FP. se evaluaba !a posibi-
lidad de dar de alta a la paciente para control externo
estrecho. Antes de tomar esta decision se individua-
lizaba cada caso y se procedfia a revaluar: 1) La histo-
ria clinica, el motivo de ingreso, la entidad obstétrica o
enfermedad materna (pueden estar asociadas a grados
variables de insuficiencia placentaria); 2) La edad
gestacional: los fetos segin la edad gestacional tienen
caracteristicas fisioldgicas propias (2°) y factores de ries-
go asociados a madurez pulmonar, peso, o dismadurez
por embarazo prolongado: 3) Los factores fisiolégicos
ferales, como los ciclos sueno-vigilia que hayan
influenciado en el resultado de la prueba (*°); 4) El es-
tado de la glicemia materna: la hipoglicemia materna
suele disminuir la actividad biofisica fetal (°); 5) La
administraciéon de farmacos depresores del SNC
(metildopa, fenobarbital, diazepam. sulfato de
magnesio, etc.) o estimulantes del mismo (Bzf"lgonistas,
tiroxina) u otros fdrmacos que pudieran causar efectos
colaterales o indeseables en el SNC o periférico
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(nifedipino, clonidina, parasimpaticoliticos, dimenhi-
drinato, metoclopramida, meperidina) prescritos por
causa de enfermedad materna y que pudieran estar oci-
sionando alteracién de la actividad biotisica del feto.
Una vez culminada esta evaluacién. se decidia conti-
nuar Ja observacién o culminar el embarazo. Si se de-
cidia culminar el embarazo se procedia como en “E”
(Figura N° 1).

Del mismo modo, si el puntaje del PBE* era 6 o0 me-
nos, o cuando independientemente del puntaje del PBE*
el ILA era menor o igual a 5,0 ¢cm, o cuando después de
la evaluacién de otros puntajes la decisidn era culminar
el embarazo, se procedia como en “E™. Para ello se to-
maba en cuenta el resultado de la amniocentesis o
amnioscopia. Si el LA era amarillo. verde o francamen-
te meconial, se procedia a cesdrea y se consideraba
cesdrea por causa fetal. Siel LA era claro y la paciente
tenia una puntuacién Bishop mayor de 7 se ofrecia opor-
tunidad de parto vaginal con induccidn con oxitocina: si
Ja puntuacién Bishop era menor de 7 se procedia a in-
duccién con misoprostol; el trabajo de parto se hacfa
con monitoreo fetal electrénico intraparto permanente.
Si durante el rabajo de parto se descubria DCP o se
producia trabajo de parto disfuncional, se culminaba por
cesdrea y se consideraba cesdrea por causa materna; si
durante el monitoreo fetal intraparto se detectaba patro-
nes cardiotocogrificos de prondstico desfavorable (SFA)
se culminaba por cesdrea, considerdndose ésta de causa
fetal (Figura N° 1).

Tabla N° 3.- Patrones cardiotocograficos con
relacién a sufrimiento fetal.
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Resultado perinatal.- Se tomé en cuenta: APGAR
a los 5 minutos; alteraciones de la FCFB en relacién a
sufrimiento feral agudo (3**¢**) (Tabla N¢ 3); convul-
sion neonatal, muerte perinatal; caracteristicas del co-
lor de] LA (**%'): peso y talla de] RN; indicacidn de
culminacién por cesdrea en relacién a la urgencia de
terminar el embarazo por causa fetal.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la poblacién obser-
vada se encuentran en la Tabla N° 4. E]l nimero de prue-
bas/paciente fluctué entre 1 y 4 ; el intervalo de Ja prue-
ba/parto fluctud entre 1,5 a cerca de 7 dias. Si bien es
cierto que la cesdrea represento el 43,1% de la forma
de culminacién del embarazo. la indicacién por causa
fetal fue de casi €l 60%. Una relacion interesante fue la
presencia de meconio y el APGAR <a 7. con porcenta-
jes muy proximos.

Del total de Jos 120 casos presentados. pre eclamp-
sta severa (30%; n=306). embarazo prolongado (25%:
n=30). disminucién de movimientos fetales (21.6%:
n=26) y RPM prolongada a término (11.6%: n=14).re-
presentaron mas del 80% de los casos evaluados. Com-
pletaron el grupo de estudio RCIU, diabetes mellitus.
hipertensién arterial crénica mds pre eclampsia. Iso in-
munizacién Rb (todos con 1.0%; n=2) y antecedente
de muerte fetal previa (5%: n=0).

Tabla N 4.- Poblacion estudiada y
resultados generales.

1. Patrones
Sospechosos

- Taquicardia Basal.
- Bradicardia Basal.
- Variabilidad Menguada.

- Desaceleraciones variables o
tardias de Jeves a moderadas.
acompaiadas de un bucn grado
de variabilidad y cstabilidad de
la linea de basc.

2. Patroncs de
Advertencia

- Desaceleracioncs variables
o tardias de caricter severo.

3. Patrones de
Prondstico
Desfavorable acompafadas de:

- Pérdida de variabilidad.
- Taquicardia o bradicardia
basales.

Edad Materna 31.80 = 6,0 anos
Gestaciones 240 = 1,5
Pruebas/paciente 233 + |,6
Intervalo prueba/parto 4.04 =+ 2.6 dias
Meconio (%) 9,1
Cesdrea (%)

Total 43.1

Causa fetal 57,7
APGAR S-min £7 (%) 8.3
RN PEG <10° percentil (%) 5.8
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PBE

Consullo extena
Control ambulatoio =
Pruebas de bienestor fetal

P
™~

| 14:E|——'—' Prueba nomal

1. Si VLA noimal —» @
2. SIVLAES5 1-8,0cm

Ovse va(:lon y revaluacion en 72 hrs. >
Presta mayor atencion en Preeclompsio seveio,

dsminucion de movimientos fetales y Emborozos

de 40 0 mas semanas

N
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Fig. N° 1.- Flujograma de manejo del PBE*.
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Tabla N° 5.- Puntaje del PBE*. ILA, normalidad y anormalidad de las variables.

Puntaje = e PBE’ : 6 ptos
PRE PBE" : 10 ptos 23 casos PBE" : 8 ptos 6 casos A s
Grupo
1ILA G1: 8 casos *G2: 8 casos G3: 7 casos *G2: 1 casos G3: 5 casos G3: 4casos
Variables
Normales | 2 i 2 1 2 1 2 l 2 ! 2
yAnorm. % e %- % Y. D 72 G . T G G
RC 37.5 62.5 37.5 62,5 71.4 28.6 0.0 100.0 20.0 80,0 25.0 75.0
MRF 50.0 50.0 50,0 50.0 42.9 57.1 0.0 100.0 20.0 80.0 25.0 75.0
MF 50.0 50.0 37.5 62.5 85.7 t4.3 0.0 100.0 40.0 60.0 25.0 75.0
Tr 100.0 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0 100,0 0.0 100.0 0.0 75.0 25.0
IF'CFB 75.0 25.0 100.0 0.0 100,0 0.0 100,0 0.0 100,0 0.0 75.0 25.0
MP 87.5 12.5 75.0 25.0 100.0 0.0 100,0 0.0 80.0 20.0 75.0 25.0
APGAR >7 (8 casos) >7 (8 casos) >7 (3 casos) 7 (1 caso) >7 (3 casos) 7 () caso)
5 <7 (4 casos) <5 (2 casos) <6 (3 casos)
Caracte- C (5 casos) C (5 casos) C (4 casos) PA () caso) > (1l caso) C (1 caso)
risticas V (3 casos) V(2 casos) V (2 casos) V (2 casos) V(] caso)
del LA PA (I caso) PA () caso) PA (2 casos) PA (1 caso)
SKIP Ninguno Ninguno 2 casos | caso 2 casos 4 casos
Tipo de c (4 casos) c (4 casos) ¢ (6 casos) ¢ (1 caso) ¢ (4 casos) ¢ (4 casos)
Parto v (4 casos) v (4 casos) v (1] caso) v (Il caso)
PBL  vs VN (8 casos) VN (7 casos) VP (4 casos) VP (1 caso) VP (3 casos) VP (4 casos)
RPN FEN (1 caso) FP (3 casos) FP (2 casos)
Gl =VLAaS. ) -18.0 ! = Yariable normal (2 puntos) (%) C = Claro o= Cesdrea
G2=VLAS]-80 2 = Variable anormal (O puntos) (%) PA = Puré de arvejas v= Parto Vaginal
G3=VLA LS50 V = Verde Fluido
VN = Resultado Verdadero Negativo VP = Rexultado Verdadero Positivo

FN = Resultado Falso Negativo

SEIP = Sufrimiento Feral Imtraparto f Caso cohorie

El PBE twuvo el siguiente resultado estadistico:
Sensibilidad 87,5%. especificidad 92.3%, VPP
63.6%, VPN 97.9%. IFP 36.3%, 1FN 2,0%, preva-
lencia 10%, eficiencia diagnéstica 91,6% y razdn de
verosimilitud 6.85.

En la Tabla N° 5 presentamos los resulttados de las
pruebas con puntaje 10, 8 y 6. divididos en grupos en
base al hallazgo del valor del ILLA. Podemos observar
que cuanto menor fue el valor del ILA. 1a probabilidad
de obtener un producto con resultado perinatal malo se
acrecienta. Por otro lado, la probabilidad de obtener

FP = Rexultado Falso Poxitivo

un resultado falsamente negativo es pequedia. En este
grupo hubo un solo caso FN. El otro resultado falso
negativo resulté en un caso de embarazo prolongado.
con ILA de 5,9 ¢cm y puntaje total del PBE 12.

El puntaje 10 con VLA normal lo consideramos una
prueba normal. El puntaje 10 con VLA con sospecha
de disminucion lo consideramos normal pero en obser-
vacién y evaluacion individualizada (casos cohorte).
El puntaje 10 con VLA disminuido v oligohidramnios.
lo consideramos anormal; la atencidn del caso requiriés
una observacion mds atenta y una conducta rdpida. La
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idea era culminar el embarazo en el momento mds opor-
tuno y por la via mis adecuada. previa evatuacion cli-
nica completa.

Los puntajes 6y 8dcel PBE™ se relacionaron altamen-
te con resultados destavorables: ningtin caso tuvo VLA
normal. En tres casos con puntajec 8. dos con
oligohidramnios y uno con sospecha de ¢l los resulta-
dos perinatales fuecron buenos (resultado falso positivo).

La presencia dc meconio en general fue 9.1%. La
asociacion de meconio con los resultados verdaderos
positivos llegd a 51.1% (Tabla N° 0). La presencia de
meconmo no fue exclusiva de este grupo y no necesaria-
meinte se asocid a mal resultado perinatal.

La asociacian de madurez placenturiy anormal y mal
resultado perinatal no tiene una alta correlacion. (Ta-
bla N° 6).

Tabla N° 6.- PBE*. oligohidramnios y
madurez placentaria.

Resultado Perinatal Oligohi-

dramnios

Madurez
Placentaria
Anormal

n D n D

Total de Casos 21 100.00 1 100.00
PBE* 12 5 23.80 0 0,00

10 7 3333 10 91.91

08 5 23380 0 0,00

00 4 19.04 1 9.09
SFIP g 38.09 | 9.09
LA meconial
(Puré de arvcjas) 23.80 0 0.00
Apgar <7 10 47.62 9.09
Apgar £7
mds LA meconial 19.04 0.00
SFIP + LA meconial 19.04 0 0.00
SFIP + Apgar <7 38.09 ] 9.09
Cesirea L6 76.19 3 2727
Parto Vaginal 23.80 8 72792

SEIP = Sufrimicnio 'etal Intraparto
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EJ) ndamero total de casos de oligohidramnios en nues-
tro estudio fue 2] (Tabla N°© 7). Observamos que el ha-
llazgo de oligohidramnios no se relaciond en forma di-
recta con el puntaje total del PBE". puesto que se encon-
tré con todos los puntajes de 6 a 14. De los 21 casos de
oligohidramnios. 10 se relacionaron con mal resultado
perimatal es decir casi el 50% de ellos. El porcentije de
cesdrea en relacion con oligobidramnios fue 76.1%:; sélo
ravieron parto vaginal alrededor del 25%.

Tabla N° 7.- PBE*. resultado perinatal. indicacion de
cesdrea y hallazgo de meconio.

LA Meconial PBE* vs RPN
(Puré de Arvejas) VN FP VP
Pacientes (n) 2/96 1/8 8/14
Meconio (%) 2.08 12.5 57.1
Cesarea

Total (%) 354 75,5 85.7

Indicacion Fetal (%) 17.6 66.6 100.0
Parto Vaginal (%) 64,6 25.5 14.1

VN = Resulrado Verdadero Negutivo

FP = Resuliado Falso Positivo

VP = Resultado Verdadero Posirivo

PBE vs RPN = Perfil biofisico ecogrdfico vs resuliado
perinatal

DISCUSION

La medicién de la FCFB con modo MB y de la RC
es una técnica sencilla pero requiere cierta habilidad y
pacicncia. Cuando el dorso del fero estd muy lateral o
posterior, o cuando la madre es muy obesa o estid muy
edematosa o cuando existe unido a ellos
oligohidramnios. la tarea puede resultar realmente ar-
dua y rediosa.

En las Tablas N° 5 y 6 observamos que la RC estu-
vo ausente en L1 de 23 casos. lo que da idea de estas
dificultades. Sin embargo. cuando estd presente. es un
dato tranquilizador. Si no lo estd. pero son evidentes
los MRF de buena frecuencia y buena amplitud. lo
ldgico es pensar que la ausencia de RC es un dato fal-



Anales de la Facultad de Medicina

S0 positivo ocasionado por un evento fisioldgico (ci-
clo suefo-vigilia. inmadurez del SNC o estado de
hipoglicemia materno-fetal) (?%); ta otra alternativa se-
ria pensar que estamos ante un grado inicial de hipoxia
y/o acidosis que ha afectado Ja RC y ninguna otra va-
riable mds ('?+*7), El andlisis de las otras variables
biofisicas observadas por ultrasonografia, dard una
idea mas clara de este evento.

Cuando uno mide varias veces la frecuencia cardia-
ca fetal y da una cifra que corresponde a la linea de
base de ella, no solamente estd dando un dato de cudn-
tos latidos encontré, sino que estd aseverando que du-
rante el tiempo que durd el estudio Ja FCFB se mantu-
vo dentro de los limites normales. No ha sido raro en
nuestro estudio encontrar durante esta evaluacidn pre-
sencia de desaceleraciones espontdneas o con el movi-
miento fetal, o incluso bradicardia sostenida severa que
no fueron evidentes al inicio del estudio sino durante
él; la presencia de taquicardia fetal asociada a poca ac-
tividad fetal tampoco ha sido hallazgo infrecuente, la
posibilidad entonces de infeccién materna o corio-
amnionitis subclinica ha sido evaluada. lo que ha deri-
vado en una observacién del caso mds atenta o su
revaluacién. Otras posibilidades al respecto se mencio-
nan en la Tabla N° [.

Estas observaciones con respecto a la medicidn
ultrasonografica de la FCFB y de la RC podrian pare-
cer poco pricticas en aquellos servicios que cuentan
con un buen ndmero de monitores electrénicos
cardiofetales y en donde se puede derivar el estudio de
estas variables porun tiempo mds largo y con minucio-
sidad. En nuestra opiniodn, esto depende de la filosofia
del manejo de la paciente obstétrica en cada servicio.
Una evaluacién ultrasonogrifica completa del bienes-
tar fetal. sobre todo si es inicial, no deberia dejar de
estudiar estas dos variables. En todo caso, esta evalua-
cion siempre nos dard una idea mds completa del esta-
do de salud del feto, de hecho ayudard a orientar una
decisién mis rdpida o mads lenta de acuerdo al hallaz-
go. Tampoco debemos olvidar que son sélo las dos pri-
meras variables a observar y que la opinién final res-
pecto al bienestar det feto en el estudio se basard en el
puntaje obtenido por las otras variables y en el contex-
to que defina la enfermedad intercurrente o patologia
obstétrica que ha llevado a esta evaluacion.

La presencia de cesareas fue alta (Tabla N° 7). Esto es
materia de anilisis del Comité de Cesdreas del SOAR. E)
porcentyje varid de 35.4% a 85,7%. En los casos verda-

Vol. 60, N° 3 - 1999

deros positivos la incidencia alta de cesdreas tuvo justiti-
cacién plena. El problema a analizar a futuro estd en los
casos FP y su incidencia alta de cesdrea, aunque casi un
tercio de ellas fueron de causa materna y no fetal.

La medicion del VLA mediante LA ha sido pro-
puesto por diversos autores (*'*%) y su aceptacion de-
bido a su correlacién con el volumen real la ha hecho
una técnica muy util y de amplio uso (!'***!). Noso-
tros hemos propuesto una calificaciéon al indice en-
contrado, de acuerdo a lo establecido fundamentalmen-
te por Phelan, Moore y Carlson (*'*2*%), estudios am-
pliamente conocidos y aceptados. De hecho, podemos
decir que la orientacidn de cudl serd el paso a seguir
en ta evaluacién del bienestar del feto terminada lu
cevaluacién ecogrifica, se basa en la cifra del 1L A en-
contrado.

La interpretacidn del hallazgo de 1L A de 5.1 a 8.0
cm como zona de cohorte, es decir, sospecha de dismi-
nucion patoldgica del VLA, enriquece el PBE puesto
que orienta a tomar decisiones prudentes relacionadas
a la observacidn mads atenta de estos casos: si esto lo
relacionamos con la enfermedad intercurrente o pato-
logia obstétrica de la paciente, nos puede llevar a valo-
rar en pocas horas o pocos dias el bienestar fetal urili-
zando otras técnicas como NST, amniocentesis,
amnioscopia, CST y/o flujometria Doppler (*?). Lo im-
portante €s que estos casos entran en observacion.

El hallazgo de oligohidramnios. independientemente
del puntaje total alcanzado para la prueba. es definiti-
vo para optar la decision de culminar el embarazo; la
urgencia con que se actue dependera de las caracteris-
ticas del VLA, del CST y/o de las condiciones para un
parto vaginal satisfactorio (tamano del feto, puntuacion
Bishop y pelvimetria).

Losresultados FP (2 casos de oligohidramnios y PBE
con puntaje 8) se pueden explicar debido a una culmi-
nacidn oportuna, a una deteccién precoz. a un feto con
reservas aun suficientes, a la caracteristica de la agre-
sion contra la salud del feto, o tal vez a un conjunto de
ellas, o simplemente a que hubo un erroren la aprecia-
cion de la prueba.

El oligohidramnios por RPM tiene una evaluacidon e
interpretacién distinta. Su asociacidn con ausencia de
MRF estd en relacién a ser un predictor precoz de
corioamnionitis o marcador de corioamnionitis
subclinica (*3%).

174



Anales de la Facultad de Medicina

Los casos con sospecha de aumento patoldgico de
VLA o con franco polihidramnios tienen una connota-
c1on también distinta y su hallazgo puede estar relacio-
nado & cromosomopatias o malformaciones congéni-
tas. aunque este hallazgo puede estar relacionado tam-
bién a fetos grandes o a enfermedad materna infeccio-
sa 0 metabdlica y también puede ser idiop:tico: su for-
ma clinica de presentacién puede ser de ayuda en el
diagndstico. a saber. aguda. crénica o transitora. Los
alcances del manejo en estos hallazgos exceden los 1i-
mites del presente trabajo y 1o que nosotros hicimos
fue tratar estos casos de acuerdo a nuestro protocolo de
manejo de polihidramnios (PH).

Con referencia a la falta de asociaciéon entre madurez
placentaria anormal y mal resultado perinatal (Tabla N°
6), cabe mencionar que fuimos muy estrictos en su cali-
ficacion ultrasonogrifica: propusimos una hipotesis de
trabajo paru sencescencia placentaria y para envejecimien-
to precoz {placenta grado I11 antes de las 34 semanas de
gestacion). La propuesta estuvo destinada a no incre-
mentar innecesariamente nuestros resultados FP. La apre-
ciacidn cualitativa de la madurez placentaria nos parece
interesante e importante cuando se relaciona a fetos pe-
quenios y con VLA disminuido; en ¢l futuro. l1a madurez
placentaria ultrasonografica tendrd que relacionarse con
los valores de tlujometria Doppler observados en el le-
cho placentario; el objeto es correlacionar el grado de
madurez placentaria y el grado de suficiencia placentaria:
dicho de otro modo. la asociacién entre placenta con
envejecimiento precoz o placenta senescente y grados
de insuficicncia placentaria.

CONCLUSIONES

El PBE es un herramienta Gtil para disminuir la
morbilidad y mortalidad perinatal. La medicién
ultrasonografica con modo MB de 1a FCFB y la RC es
atil en la evaluacidn integral del bienestar fetal, sobre
todo en un estudio inicial ultrasonogritico, aunque pue-
de tener limitaciones técnicas que hagan dificultuoso
suempleo.

La medicién del VLA tiene un valor fundamental
en la evaluacidon ulirasonogrifica del bienestar fetal.

La definicidn precisa de las variables utilizadas en
el PBE. orienta mejor la conducta a seguir de acuerdo
al puntaje total obtenido y a la calidad de la variable
alterada, fundamenrtalmente ¢l VLA.
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El crear una zona de cohorte invita (obliga) a tomar
una actitud de observacién atenta en este grupo de pa-
cientes; la individualizacidn de cada caso ayuda a in-
terpretar mejor los resultados ultrasonogrificos. Por lo
tanto, partcularmente en este grupo de pacientes se
evita el intervencionismo apresurado e innecesario (dis-
mimuicién de resultados FP) y morbilidad y mortalidad
tatrogénicas (disminucién de resultados FN). Hemos
encontrado baja correlacidn entre la evaluacidén
ultrasonografica de la placenta y Ja sospecha de insufi-
ciencia placentaria.

Finalmente. el empleo de esta prueba en los servi-
cios de obstetricia dependera de algunos factores como:
los objetivos y la filosofia de atencidn a la paciente
obstétrica. experiencia adquirida en el manejo de las
pruebas de bienestar fetal. experiencia en el manejo de
las pacientes con riesgo obstétrico alto. y de los me-
dios técnicos (entrenamiento) y equipos (tecnologia)
con que cuente cada servicio de obstetricia.
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