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Monitoreo electronico fetal: predictor
de compromiso de bienestar fetal en
embarazos de bajo y alto riesgo obstétrico.

Electronic fetal monitoring: predictor of compromised fetal well-
being in low- and high-risk obstetric pregnancies.
|

Chavez Webster Jaime Adridn', Salazar Torres Zoila Katherine?,
Sandoya Maza Kimberly Nicolé?, Ramirez Morales Hernan Alejandro*

RESUMEN

Introduccidn: el monitoreo electrénico fetal (MEF) durante el trabajo del
parto puede contribuir a la prevencién de crisis epilépticas neonatales; su
validez en embarazos de bajo riesgo esta aun por investigarse.

Objetivo: estimar la validez del MEF como predictor de compromiso de
bienestar fetal en embarazos de bajo y alto riesgo obstétrico.

Metodologia: estudio de validacion de test diagnéstico. La poblacion
estuvo constituida por 412 gestantes con embarazo a término en labor de
parto que acudieron a un hospital de tercer nivel de atencién en Cuenca —
Ecuador, afio 2020. Se us6 una ficha de recoleccién de datos validado por
juicio de expertos. El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS
25, con medidas de frecuencias y dispersion central. Para determinar el
valor predictivo del MEF se utilizaron sensibilidad (S), especificidad (E),
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y curva
ROC.

Resultados: el MEF en pacientes con riesgo obstétrico alto, como predictor
del compromiso de bienestar fetal al minuto, tuvo una S = 30%, VPP = 5%,
E = 80.94% y valor VPN 94.93%. Asimismo, el MEF tuvo valor prondstico
bajo, sin significancia estadistica (AUC= 0.5537; IC95% 0.4020 — 0.7054;
p= 0.0774) para predecir compromiso del bienestar fetal.

Conclusiones: el MEF tiene una baja sensibilidad para predecir
compromiso de bienestar fetal en embarazos de alto riesgo y su uso en
embarazos de bajo riesgo debe evaluar el aumento de intervenciones vy el
potencial beneficio.

Palabras Clave: monitoreo fetal, epilepsia benigna neonatal, frecuencia
cardiaca fetal, sufrimiento fetal.

Volumen 40 | N° 2 | Agosto 2022 | Pags. 25-34 25



Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Cuenca

ISSN: impreso 1390-4450 digital 2661-6777

ABSTRACT

Introduction: electronic fetal monitoring (EFM)
during labor can contribute to the prevention of
neonatal epileptic seizures; its validity in low-risk
pregnancies must be investigated.

Objective: to estimate the validity of electronic fetal
monitoring (EFM) as a predictor of compromised
fetal well-being in pregnancies with low and high
obstetric risk.

Methodology: A diagnostic test validation study
was carried out. The population consisted of
412 pregnant women with full-term pregnancy
in labor who attended a tertiary care hospital in
Cuenca - Ecuador, period 2021. A data collection
form validated by expert judgment was used. The
statistical analysis was performed with the SPSS
25 program with the measures of frequencies and
central dispersion. To estimate the predictive value
of EFM, sensitivity (S), specificity (E), positive
predictive value (PPV), negative predictive value
(NPV), and ROC curve were used.

Results: the EFM in patients with high obstetric
risk, as a predictor of compromised fetal well-being
at minute, had S = 30%, PPV = 5%, E = 80.94%
and NPV value 94.93%. Likewise, the EFM had a
low prognostic value, without statistical significance
(AUC =0.5537;95% C10.4020-0.7054; p=0.0774)
to predict compromised fetal well-being.

Keywords: fetal monitoring, epilepsy benign
neonatal, heart rate fetal, fetal distress.
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INTRODUCCION

El MEF se ha utilizado ampliamente en el trabajo
de parto para prevenir cuadros de encefalopatia
neonatal y paralisis cerebral en la mayoria de
casos con poco éxito'. Proporciona un registro
no invasivo de la frecuencia cardiaca fetal (FCF).
Es el estudio mas difundido en la practica clinica
que permite la grabacion y el analisis de FCF a
través de técnicas ultrasonogréficas. Los indices
obtenidos de las senales cardiotocograficos
permiten estudiar la actividad del sistema nervioso
autonomo durante la vida intrauterina, tanto en
condiciones fisiolégicas como patoldgicas?.

Los periodos de suefio fetal pueden llevar a
pruebas falsamente no reactivas y aumentar el
riesgo de intervencién obstétrica innecesaria.
Los intentos de despertar al feto o en un ciclo de
reposo-actividad incluyen: cambio en la posicion
materna, actividad fisica, ingesta de glucosa,
estimulacion del sonido, estimulaciéon de la luz y
manipulacioén fetal. Los Unicos estimulos que han
provocado respuestas en fetos normales son los
acusticos y vibrotactiles®.

Los patrones de MEF a menudo son marcadamente
diferentes en la primera y segunda etapa del trabajo
de parto; ésta ultima es el periodo de mayor riesgo
de hipoxia, afectando al feto por la mayor presion
intrauterina®. El MEF se asocia con una alta tasa
de falsos positivos (60%), lo que aumenta el riesgo
de intervenciones innecesarias como cesareas
de emergencia o partos vaginales quirdrgicos sin
ningun beneficio significativo; D’Elia® en Inglaterra
reportd variacion en el porcentaje de cesareas de
urgencia entre 14.9% a 32.1%.

La aplicacion generalizada del MEF en el trabajo
de parto sigue siendo incierto, a pesar de que un
patron normal del MEF sea tranquilizador sobre
la condicion fetal, el valor predictivo de un patrén
anormal es bajo. En la mayoria de los estudios,
el uso del MEF se asocia con un aumento en el
monitoreo del trabajo de parto y la cesarea, pero
sin pruebas claras de beneficio; el MEF mejora
su precision y confiabilidad cuando se usa en
combinacién de la sefal Doppler durante el periodo
intraparto®. El muestreo de sangre fetal es la técnica
asociada mas util para minimizar la intervencion
innecesaria; pero no estd clara la relacion entre
frecuencia cardiaca fetal con los cambios en el pH
de la sangre fetal y los resultados a largo plazo®.
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Los principales problemas con el MEF se
relacionan con la lectura e interpretacion de los
trazados, dado que el patrén de la frecuencia
cardiaca es principalmente una expresion de la
actividad del control por el sistema nervioso central
y periférico sobre la hemodinamica cardiovascular;
por consiguiente, en otras especialidades como
neonatologia, el MEF y la visualizacion grafica de
los patrones de frecuencia cardiaca no han tenido
una gran aceptacion entre los clinicos?®.

Aunque el MEF estuvo disponible hace medio siglo,
su interpretacion difiere entre las instituciones y los
paises por factores como: variaciones en protocolos
de estudio, criterios de inclusion, guias clinicas
de manejo, uso de muestras de sangre fetal,
inconsistencias en el manejo de datos de ensayos
clinicos aleatorios (ECA)3.

Su precision diagndstica necesita mejoras y
adaptarse a las necesidades locales; en esta
perspectiva el estudio tiene como proposito
responder a la pregunta ¢Cual es la validez del
monitoreo electrénico fetal como predictor de

compromiso de bienestar fetal en embarazos de
bajo y alto riesgo obstétrico?

METODOLOGIA

Estudio de tipo validacion de test diagndstico. La
investigacion se desarrollo en el Centro Obstétrico
del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad
de Cuenca, durante el periodo enero a diciembre
del 2020. La muestra fue censal, se trabajé con
todas las historias clinicas de gestantes con
embarazo a término con/sin riesgo obstétrico que
ingresaron en labor de parto durante el periodo
sefialado, a quienes se les realizé un MEF.
Fueron seleccionadas 412 historias clinicas que
cumplieron los criterios de inclusion: historias
clinicas de gestantes con embarazo =230 semanas
con labor de parto, registro y reporte del MEF, con/
sin antecedentes de riesgo obstétrico, nota pre
quirurgica de la cesarea; previamente se verificé la
validez del contenido de la ficha de recoleccion de
datos, por la técnica de juicio de expertos (Imagen
N°1).

Pacientes elegibles
n=412

Pacientes con riesgo obstétrico
n=254

Pacientes sin riesgo obstétrico
n=158

\ \
| Apgar<7 | | Apgar>7 |
| |
1 1
¥ ¥
MEF patoldgico MEF no patolégico

Presente (n = 3)
Ausente (n=7)
Total (n = 10)

Presente (n = 47)
Ausente (n = 197)
Total (n = 244)

\ A
| Apgar<7 | | Apgar>7 |
| |
1 1
¥ ¥
MEF patoldgico MEF no patoldgico

Presente (n = 1)
Ausente (n=7)
Total (n = 8)

Presente (n = 19)
Ausente (n = 13)
Total (n = 150)

Imagen N°1

Diagrama de seleccion de participantes

Para el analisis estadistico se ingresaron los datos
al programa SPSS version 25. Se presentd los
resultados con tablas y graficos. Se utilizé para las
variables cualitativas frecuencia y porcentaje; para
las variables cuantitativas media (X) o mediana (Me).
Se aplicd pruebas de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov considerando diferencias estadisticamente
significativas una p<0.05, dependiendo de los
resultados se establecid pruebas paramétricas
0 no paramétricas. Se calculd: Sensibilidad (S),

Especificidad (E), Valor Predictivo Positivo (VPP),
Valor Predictivo Negativo (VPN) y curva ROC para
estimar el valor predictivo del MEF. En relacion
a los aspectos bioéticos, el manejo de los datos
recolectados fue confidencial, se utilizd codigos
en lugar de los nombres. El acceso a la base
de datos y formularios fue unicamente para los
investigadores; con base a disefio y naturaleza del
estudio, no hubo riesgos para las participantes, los
datos fueron seleccionados de historias clinicas.
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RESULTADOS

Se revisaron 412 historias clinicas de pacientes
que acudieron en labor de parto al Hospital
Vicente Corral Moscoso en el 2020, encontrando

que la mayoria de las pacientes tienen entre 25 a
34 afos (4 por cada 10 pacientes); siete de cada
10 gestantes tenian como estado civil unién
libre y soltera; asi como instruccion secundaria y

residencia rural (Tabla N° 1).

Tabla N° 1

Caracteristicas socio-demograficamente a la poblacion de estudio

Variables n =412 %
Adolescentes (10 hasta 19 afios) 77 18.69
Plena juventud (20 hasta 24 afios) 129 31.31
Grupos de edad ) ~
Adulta joven (25 hasta 34 afios) 160 38.83
Adulta madura (35 hasta 64 afos) 46 11.17
Soltera 116 28.16
. Casada 105 25.49
Estado civil
Divorciada 7 1.70
U. libre 184 44.66
Primaria 85 20.63
» Secundaria 302 73.30
Instruccion )
Superior 21 5.10
Ninguna 4 0.97
. . Urbano 121 29.37
Residencia
Rural 291 70.63

*Edad, media = 20.50
*Edad gestacional, media = 38.6

La mayoria de las participantes cursaba un
embarazo a término (=37 semanas de gestacion)
(8 de cada 10 gestantes); asimismo, seis de cada
10 han tenido un antecedente de parto; pero la

finalizacion de la gestacion actual fue por cesarea
en la mitad de las participantes; seis de cada 10
participantes al ingreso tuvieron un diagndstico de
riesgo obstétrico alto o inminente (Tabla N° 2).

Tabla N° 2

Caracteristicas obstétricas de las 412 gestantes participantes del estudio

Variables n=412 %
Prematuro 66 16.02
Grupos de edad gestacional Atérmino 341 82.77
Pos-término 5 1.21
Nulipara 167 40.53
Paridad Primipara 119 28.88
Multipara 126 30.58
. Parto 202 49.03
Finalizacion del embarazo .
Cesarea 210 50.97
. . o Si 254 61.65
Riesgo obstétrico alto e inminente
No 158 38.35
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En pacientes con riesgo obstétrico alto e inminente
que tuvieron un MEF patoldgico, se observo tres
casos de RN con Apgar < 7 al minuto; sin embargo,
en aquellos que no obtuvieron un MEF patologico
se evidencio en siete RN un Apgar < 7 al minuto. En
este analisis se determind que la MEF en pacientes
con alto riesgo obstétrico, tiene una S = 30%
para diagnosticar compromiso del bienestar fetal
(sufrimiento fetal agudo) o para indicar un estado
fetal no alentador; asimismo, con un VPP del 5%
para el MEF indica que esta prueba no confirma un
SFA,; pero en cambio, la MEF tiene un valor alto de
E = 80.94%, lo que sugiere que el método, cuando

es normal, indica un buen estado fetal, como lo
demuestra igualmente el valor VPN 94.93% (IC95%
90.90 — 98.45) (Tabla Ne° 3).

Con relacion a las mujeres sin riesgo obstétrico que
se realizaron un MEF, solo una tuvo un resultado
no alentador de bienestar fetal y con Apgar < 7, no
obstante, hubo siete casos de Apgar <7 con MEF
con registro normal, y con valores S = 12.50% vy
E=87.33; es decir, que la MEF en mujeres con
riesgo obstétrico bajo o sin ningun riesgo, no es una
herramienta adecuada para detectar un mal estado
fetal, pero si para indicar lo contrario (Tabla N° 3).

Tabla N° 3

Validez de MEF como predictor de compromiso bienestar fetal segun Apgar al minuto del recién nacido
de gestantes con alto riesgo obstétrico

Variable Apgar <7 al min. .
Si Total Sa.E",
VPPc, VPNd
n % No %  n(%)
S =30
. 50 (1C95% 0.00 — 63.40)
Si 3 073 47 14# (12.14) E = 8074
Si MEF** (IC95% 75.58 — 85.89)
Patoldgico VPP =6
204 (1C95% 0.00 — 13.58)
No 7 170 197 47.82 (49.52) VPN = 96.57
(1C95% 93.83 — 99.31)
Riesgo Total 10 247 244 59.23 (621536)
bstétri :
ot S=1250
inminente ) 20 (1C95% 0,00 — 41.67)
Si 1 024 19 4.61 (4.85) E=8733
MEF (IC95% 81.68 — 92.99)
Patoldgico VPP =5
138 IC95% 0.00 — 17.05)
No 7 170 131 31.80 33 85 VPN = 94,93
(3385  1c95% 90.90 -
98.45%)
158
Total 8 194 150 36.41 (38.85)

aS = sensibilidad

bE = especificidad
¢VPP = valor predictivo positivo
dVPN = valor predictivo negativo

*1C95% = intervalo de confianza del 95%

*MEF: Monitoreo Electrénico Fetal
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El test de Apgar utilizado como prueba de oro
para la validez de pruebas diagndsticas, es mejor
aplicarlo con los valores al minuto de vida del
RN, pues a los 5 minutos no es factible obtener
valores de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo; en

la Tabla N°4 se observan aquellas pacientes con
riesgo obstétrico alto que presentaron un MEF
patoldgico, los RN no tuvieron un Apgar < 7 a los
5 minutos de vida; en cambio, las gestantes con
bajo riesgo, sin MEF patoldgico, hubo un caso de
un RN con un Apgar <7 a los 5 minutos.

Tabla N° 4

Validez del MEF como predictor de compromiso bienestar fetal segun Apgar a los 5 minutos del recién
nacido de gestantes con alto riesgo obstétrico

Apgar <7 alos 5 minutos

. Si No Total
Variables
n % n % n(%)
MEE Si 0 0.00 49 11.92 49 (11.92)
Patologico
Riesgo obstétrico g No 0 0.00 204 49.64 204 (49.64)
-
alto inminente MEF Si 0 000 20 487 20 (4.84)
No o
Patologico No 1 0.24 137 33.33 138 (38.57)

El Test de Apgar a los <7 al minuto, representado
en la Imagen N° 2 encontr6 tres casos como
verdaderos positivos y 197 como verdaderos
negativos; se evidenci6, ademas, un area bajo la
curva (AUC) de 0.5537 (IC95% 0.4020 — 0.7054;
p = 0.0774) para MEF patologico con riesgo

Curva ROC

obstétrico alto e inminente. Lo que indica que el
55% de los RN con Apgar <7, pueden tener un
MEF no satisfactorio. Sin embargo, esta area
significa que la prueba (con ese corte) tiene una
baja exactitud con test diagnéstico.
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Curva ROC, segun MEF patolégico, riesgo obstétrico alto e inminente vs test de Apgar < 7
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De las 254 pacientes con riesgo obstétrico alto e
inminente, el 25.73% (n = 106) no tuvieron un MEF
patoldgico y terminaron en cesérea; a diferencia de
47 pacientes (11.41%) con MEF patolégico con alto
riesgo obstétrico que concluyeron en cesarea. En

este grupo hubo mas casos de cesareas que partos
(49.52%). De las pacientes sin riesgo obstétrico, sin
MEF patoldgico, el nimero de cesareas también
fue mayor (n = 38/57 casos de cesareas) (Tabla
N°5).

Frecuencia de cesareas por un trazado no tranquilizador en embarazos con y sin riesgo obstétrico

Tabla N° 5

Finalizacion del embarazo

Cesarea Parto Total
Variables
n=210 50.97% n=202 49.03% 412 (100%)
Riesgo MEF* Si 47 1.4 3 0.73 50 (12.14)
obstétrico alto . .

o Patolégico No 106 25.73 98 23.79 204 (49.52)

inminente
MEE Si 19 4.61 1 0.24 20 (4.85)
Patolégico o 38 9.22 100 2427 138 (38.34)

DISCUSION

Esposito? en un ensayo clinico aleatorizado con 200
participantes que fueron divididos en dos grupos:
grupo A, con MEF, 100 participantes; grupo B, con
valoracion segmento ST del ECG fetal (ECG-F)
(100 pacientes), observé que la tasa de parto por
cesarea fue la misma en ambos grupos (26%), y la
tasa de parto quirurgico debido al compromiso del
bienestar fetal no difiri¢ significativamente (38%)
en el grupo MEF frente a 39% en el grupo ECG-F.
En cuanto a los resultados neonatales no hubo
diferencias significativas entre los grupos en el
pH neonatal (7.27 [7.23-7.29] y 7.25 [7.21-7.27]),
resultados similares a los obtenidos en el estudio.

Michaeli” en el afo 2021 determind en 154
gestantes, con un promedio de edad de 28.98
(DSt 5.62) afos; una media de 3.19 partos (DS*
2.47); con promedio 39.0 SG (DSt 1.55); y el
35.8% de las gestantes terminaron en ceséarea
por hipoxia fetal; a pesar de ser poblaciones de
distintas regiones se evidencian pocos casos que
comprometieron el bienestar fetal por un MEF.

Brocato® evaluo en los Estados Unidos la obesidad
versus MEF en 337 pacientes; aquellas con IMC =
40 tenian una edad promedio de 26 afios, IMC de

30 a 39.9, la media de la edad fue 24 afos, y con
IMC < 30 tuvieron un promedio de 23.28 afios; en
los tres grupos la edad gestacional fue 39 semanas,
y todas nuliparas; en la investigacion la mayoria
tuvo antecedente de un parto, probablemente la
diferencia de resultados se deba a la mayor tasa
de partos en Latinoamérica.

Kale® determiné los casos de cesareas por MEF
no satisfactoria en 32.338 pacientes, el grupo de
edad mas frecuente fue de 20 a 29 afos (59.9%),
con edad gestacional de 37 a 42 SG (82.6%) y solo
el 11.5% se confirmé verdadero SFA del 40.4% de
cesareas realizadas por MEF patolégico. Datos
que se comparan con el estudio en relacién con el
grupo de edad, edad gestacional y la frecuencia de
cesareas, a pesar de ser regiones distintas.

En la investigacion el MEF en pacientes con alto
riesgo obstétrico obtuvo una sensibilidad del 30%
para diagnosticar compromiso del bienestar fetal o
para indicar un estado fetal no alentador; un VPP
del 5% para el MEF significa que esta prueba no
confirma un SFA; pero en cambio una E = 80.94%,
sugiere que el método es confiable para indicar un
buen estado fetal, como lo demuestra el VPN de
94.93% (1C95% 90.90 — 98.45). Con relacién a las
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mujeres sin riesgo obstétrico o con riesgo obstétrico
bajo, por tanto, no es una herramienta adecuada
para detectar un mal estado fetal.

El Test de Apgar <7 al minuto encontré6 3 casos
como verdaderos positivos y 197 como verdaderos
negativos; con un area bajo la curva de 0.5537
(IC95% 0.4020 — 0.7054; p = 0.0774) para MEF
patologico con riesgo obstétrico alto e inminente.
Lo que indica que el 55% de los RN con Apgar <7,
pueden tener un MEF no satisfactorio. Sin embargo,
esta area significa que la prueba (con ese corte)
tiene una baja exactitud con test diagndéstico.

Salazar™ revis6 los historiales clinicos de 880
pacientes a quienes se les realizé MEF; observé
una S = 21.7%, E = 84.4% con un VPP = 50%,
VPN = 60%. Concluye que el MEF no es una
herramienta adecuada paraidentificar SFA, pero un
registro normal indica un bienestar fetal adecuado.
Similares valores fueron reportados por Ekengard
y colaboradores™ con un total de 296 casos y 592
controles. Estim6 la S = 50% y una E = del 88% del
MEF en la deteccion de fetos con acidosis.

ParaArnold y colaboradores'?la monitorizacion fetal
electronica continua se desarrollé para detectar
signos de encefalopatia hipoxico-isquémica,
paralisis cerebral y muerte fetal inminente durante el
trabajo de parto; la monitorizacion fetal electrénica
continua tiene una tasa de falsos positivos del 99%
y el uso generalizado ha aumentado los partos
quirurgicos sin mejorar los resultados en la salud
neonatal. La investigacién concuerda en afirmar
que las tasas de cesareas por MEF no satisfactorio
se ven en aumento por falsos positivos.

Raghuraman', observé riesgo aumentado de
parto vaginal operatorio y cesarea con MEF
continuo. En cambio, el estudio de Reddy™ en 11
108 participantes, 2 251 tuvieron un MEF alterado
tipo Il y, luego de la intervencion (oxigeno materno,
bolo de liquido intravenoso, amnioinfusion o
administracion tocolitica) mejoraron a tipo | dentro
30 a 60 minutos; solo el 3.4% se sometio a cesarea
y el 4.1% a un parto vaginal quirurgico por estado
fetal no tranquilizador dentro de los 60 minutos
posteriores a la intervencion. Esta investigacion
difiere mucho de los resultados obtenidos,
posiblemente por las medidas complementarias
realizadas en las unidades de salud ante un MEF
no tranquilizador.
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Pese a diferencias entre regiones y caracteristicas
de las pacientes, los resultados de este estudio
se comparan con los obtenidos en oftras
investigaciones, determinando la baja prediccion
de compromiso de bienestar fetal con el MEF.
No obstante, vale la pena apreciar el valor de
especificidad, para identificar fetos sanos cuando
el MEF tiene un trazo satisfactorio.

Las limitaciones del monitoreo electronico fetal
patolégico es que tiene una validez pronostica
condicionada (baja sensibilidad) para predecir el
compromiso del bienestar fetal; se sugiere, una
combinacion con la auscultacion intermitente con
el sistema Doppler, y pruebas complementarias
como el pH de cuero cabelludo fetal que tiene
una sensibilidad mayor para el diagnéstico de
sufrimiento fetal agudo.

Lapropuestainicial de lainvestigacionfue recolectar
los datos de manera mixta (historias clinicas y
entrevistas), por situaciones de pandemia COVID
19, solo se utilizé el registro de las pacientes, que
pudo provocar un sesgo en recoleccion de datos.
Del mismo modo, por causa del COVID 19, el
numero de participantes del estudio se redujo.

CONCLUSIONES

El MEF tiene una baja sensibilidad para predecir
compromiso de bienestar fetal en embarazos de
alto riesgo y su uso en embarazos de bajo riesgo
debe evaluar el aumento de intervenciones y el
potencial beneficio.

ABREVIATURAS

MEF= Monitoreo Electrénico Fetal

S = sensibilidad

E = especificidad

VPP = valor predictivo positivo

VPN = valor predictivo negativo

IC95% = intervalo de confianza del 95%
SFA = sufrimiento fetal agudo

ECA = estudios clinicos aleatorizados
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