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La evaluacion del bienestar fetal es la base de los cuidados prenatales al
final del embarazo, de modo que reconozcamos factores de riesgo que pudieran
llegar a ser mortales y que puedan ser prevenibles?.

La vigilancia fetal anteparto se basa, hoy en dia, en una monitorizacién
externa del feto por medio de un registro cardiotocografico no estresante y en la
realizacion de una ecografia para valorar la cantidad de liquido amnidtico, asi
como poder realizar un estudio Doppler si fuera necesario®*. La percepcion
materna de los movimientos fetales® también nos puede poner en alerta ante la
disminucién de la reserva placentaria, aunque no es un método muy valido y son

necesarios mas estudios.

Hon y Caldeyro fueron dos importantes figuras en el estudio y desarrollo
de la técnica de la cardiotocografia fetal, tanto por la blusqueda continua del
perfeccionamiento del procedimiento para evitar los artefactos, como por la
descripcion de los hechos que observaban en los registros cardiotocogréaficos 2.
En un inicio la prueba preparto se utilizaba en mujeres con diabetes
insulinodependiente, hipertensiébn y otras patologias médicas graves
intercurrentes con la gestacion. Al no usar oxitocina se permitia que estos

estudios se llevaran a cabo de forma extrahospitalaria y acogieran a un mayor



namero de gestantes, por lo que se incrementaron las indicaciones en las que
estaba recomendado realizarla, como en el embarazo postérmino, el
sefalamiento de disminucion de movimientos fetales y el antecedente de 6bito
fetall.

Entre las ventajas de este método de valoracion del bienestar fetal se
encuentra su sencillez, el bajo coste, la rapidez con que se lleva a cabo y su
facilidad de interpretacion. Por otro lado, los principales inconvenientes de esta
técnica son las falsas interpretaciones o los TNS no valorables, asi como los
falsos negativos o positivos de la prueba.

La base del test no estresante es que, ante un feto no acidético ni con
dafio neurolégico, se produciran aceleraciones respecto a la linea de base de la
frecuencia cardiaca fetal ante los movimientos fetales. La disminucion en la
reactividad del registro cardiotocogréafico se asocia hormalmente con periodos
ciclicos de suefio, aunque puede también significar un aumento de la acidosis

fetal.

Para realizar esta monitorizacion en las mejores condiciones, la gestante
debe colocarse en una cama o en un sillon reclinable tumbada o semitumbada
en decubito lateral izquierdo. Es importante ademas que la vejiga se encuentre
vacia, de modo que no vaya a producir irritabilidad en el Utero y para que la mujer
se encuentre lo mas comoda posible. La monitorizacién se realiza normalmente
con 20-40 minutos de registro, de modo que se valoren los ciclos de suefio-

vigilia®.

La normalidad del TNS se valora por la presencia de reactividad, la cual
se define como la aparicion de dos o mas aceleraciones, con unos criterios
determinados, en un periodo de 20 minutos. Debemos tener en cuenta que no
se recomienda la administracion de glucosa o la estimulacion manual como
técnica para mejorar la frecuencia cardiaca fetal, pues no han demostrado
disminuir la tasa de test no estresante no reactivos*®. Normalmente, en los fetos
de 24 a 28 semanas de gestacion y entre las 28 y las 32 semanas, encontramos

un 50% y un 15%, respectivamente, de test no reactivos®.



La clasificacién del TNS, segun la Sociedad Canadiense de Obstetricia y

Ginecologia® se puede resumir en la tabla 1.

Liston, Sawchuck y Young realizan la revision de la dltima guia de la

Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia® sobre la vigilancia fetal

anteparto. En ella, exponen que la morbimortalidad relacionada con la asfixia

neonatal se encuentra incrementada en aquellas mujeres con factores de riesgo

(tabla 2).
Tabla 1: TNS clasificacion prenatal
Parametro TNS normal TNS atipico TNS anormal
100-110 Ipm | <100 Ipm
Linea de base 110-160 Ipm >160 lpm <30 min >160 Ipm >30 min

Linea de base
ascendente

Linea de base erratica

Variabilidad

6-25 Ipm (moderada)

<5 Ipm (ausente o
minima) <40 min

<5 Ipm 40-80 min

<5 Ipm =80 min
=25 Ipm >10 min
Sinusoidal

Deceleraciones

Ninguna o alguna
deceleracion variable
<30s

Deceleraciones
variables de 30-60s de
duracion

Deceleraciones
variables de 60s de
duraciéon

Deceleraciones tardias

Aceleraciones*

=2 aceleraciones de
=15 Ipm, con una

duracion de 15s en
<40 min de test

<2 aceleraciones de
=215 Ipm, con una
duracion de 15s en 40-
80 min de test

<2 aceleraciones de
=215 Ipm, con una

duracion de 15s en
>80 min de test

Actuacion

Opcional continuar con
la evaluacién

Se requieren mas
evaluaciones

Se requieren acciones
urgentes, pudiendo
precisar finalizar la

gestacion

Recogido de la Guia de Practica Clinica de la SOGC sobre la vigilancia fetal anteparto, 20183,

*En pretérmino (<32 sg), considerar 10 Ipm y 10 segundos.

Con un nivel de evidencia IlI-B, la SOGC defiende que el TNS esta

indicado solo en gestantes de riesgo, careciendo de indicacion en gestaciones

de curso normal3.




La SOGC expone, con una evidencia IlI-B, que en el caso de que el TNS
sea tranquilizador, los movimientos fetales sean normales y no se sospeche
oligoamnios, no seria necesario realizar un perfil fetal biofisico completo o un test
estresante (prueba de Pose). Aunque, siempre debemos tener en cuenta todas
las condiciones obstétricas individuales de cada gestacion.



Tabla 2. Factores de riesgo obstétricos

Antecedentes obstétricos

Maternos

Trastornos hipertensivos gestacionales®
Desprendimiento de placenta®

Fetales

Restriccion del crecimiento intrauterino3
Muerte fetal34

Gestacion actual

Maternos

Embarazo postérmino (>42 sg o >294 dias de gestacion)®#
Trastornos hipertensivos del embarazo3®+#
Diabetes pregestacional®*

Diabetes gestacional insulin-dependiente3#

Lupus eritematoso sistémico*

Insuficiencia renal crénica®
Sindrome antifosfolipido*

Hipertiroidismo mal controlado*
Hemoglobinopatias*

Insuficiencia cardiaca cianética*

Rotura prematura de membranas pretérmino?
Desprendimiento de placenta crénico (estable)?
Isoinmunizacion34
Screening hormonal alterado sin confirmarse patologia fetal®
Accidente de vehiculo a motor durante la gestacion?®
Sangrado vaginal®
Obesidad mérbida3
Edad materna avanzada®
Técnicas de reproduccion asistida®

Fetales

Disminucién de los movimientos fetales®#
Restriccion del crecimiento intrauterino34
Sospecha de oligohidramnios o polihidramnios3#
Gestacion mdltiple34
Parto pretérmino?

Recogido de las Guias de Practica Clinica de la SOGC?3 y la ACOG* sobre la vigilancia fetal anteparto.




La frecuencia con la que debemos llevar a cabo la realizacion de una
prueba sin contracciones, segun la sociedad canadiense, parece depender de
los factores de riesgo que encontremos, de modo que el seguimiento de cada
gestacion debe ser absolutamente individualizado, valorando dichos factores de
riesgo, asi como la edad gestacional y los resultados de las pruebas de vigilancia
prenatal. A pesar de todo, no hay una evidencia clara sobre la que basar la
frecuencia con la que realizar este test. En la mayoria de las ocasiones, un TNS
normal predice un buen resultado perinatal en la siguiente semana si todo se
mantiene estable, excepto en aquellas gestantes con diabetes insulin-
dependiente o con una gestacion postérmino, en las que se deberia realizar este

estudio dos veces por semana.

Por otro lado, la American College of Obstetricians and Gynaecologists*
defiende que resultados anormales en un TNS deben seguirse de otras pruebas

adicionales como la prueba de Pose o el perfil biofisico fetal.

Raouf y cols® llevan a cabo un estudio caso-control con 450 gestantes a
término, por el que comparan los resultados perinatales entre un grupo de
gestantes con TNS no reactivos frente a otro grupo en el que la frecuencia
cardiaca fetal presenta las caracteristicas de reactividad. Segun este estudio, en
el grupo con TNS no reactivo las complicaciones fetales fueron mayores, siendo
estadisticamente significativas las diferencias ante bradicardia (28% vs 3,3%, p
<0,001), valores bajos en el test de Apgar (1,3% vs 0,3%, p<0,001), realizacién
de una cesérea (42,7% vs 17%) y mortalidad (2,7% vs 0%, p<0,001). Por tanto,
este estudio defiende el uso del test no estresante como una técnica de cribado
durante la fase latente de parto, para detectar gestaciones un mayor riesgo de

complicaciones perinatales.

Por otro lado, Kiettisanpipop y Phupong’ llevan a cabo un estudio
observacional descriptivo sobre 460 mujeres sanas, con una edad gestacional
de 40-40*® semanas de gestacion y una gestacion considerada de bajo riesgo.
Sus resultados muestran que no existe ningun beneficio si se realiza la
monitorizacion por el test no estresante, pues no hay resultados
estadisticamente significativos respecto a la prevencion de la muerte fetal

intrauterina, la aspiracion de meconio, la asfixia neonatal, el distrés respiratorio,



el ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatal, el uso de ventilacion
mecanica o la muerte fetal. De modo que defienden que no se deberia realizar
este tipo de monitorizacion de forma rutinaria en las mujeres sanas con una

gestacion de bajo riesgo.

Li y cols® llevan a cabo un estudio caso-control para profundizar en el
conocimiento de la eficacia del test no estresante en la prevencion de la muerte
fetal en las gestaciones postérmino. En este estudio seleccionaron a un grupo
de 126 casos, compuesto por aquellas gestaciones postérmino con un feto
muerto, mientras que el grupo control con 375 componentes eran gestantes por
encima de la semana 42 de gestacion cuyo feto estaba vivo. Se llevé a cabo la
monitorizacion mediante el TNS en el 30,9% de las gestantes del grupo de los
casos, asi como en el 28,5% de las mujeres del grupo control. La OR de muerte
fetal tras el uso de TNS, ajustada por la raza de la madre, fue de 1,12 (IC 95%
0,72-1,75). Tras ajustar la estadistica por diferencias en la linea de base y por
los factores de riesgo maternos, la OR fue de 1,05 (IC 95% 0,57-1,91), por lo que
ningun resultado fue estadisticamente significativo. A la vista de estos resultados
sugieren que el TNS no es beneficioso para disminuir la tasa de muertes fetales.

En el articulo de Subramanian® se compara la capacidad predictiva de los
resultados perinatales en gestaciones de alto riesgo entre el Doppler y el test no
estresante. En los casos en los que el Dopplery el TNS son normales, la mayoria
de las gestaciones llegan sin complicaciones al término. Mientras que, en
aguellas gestaciones en las que los valores de la ecografia Doppler son normales
pero el TNS es no reactivo, tan solo el 7% de las gestaciones finalizan antes del
término de la gestacion. Por otro lado, en la situacion contraria, en la que el TNS
es normal pero el Doppler se encuentra alterado, el 50% de las gestaciones
pueden alcanzar el término. En el caso en que tanto el Doppler como el TNS
estan alterados, finalizaron el 53% de las gestaciones antes del término, lo que

indica un aumento de los resultados adversos en este grupo.



Yelikart® y cols también llevan a cabo un estudio acerca de la utilidad y
eficacia de estas dos pruebas, el TNS y el Doppler, en gestantes diagnosticadas
de preeclampsia y restriccion del crecimiento intrauterino. En este estudio, con
189 gestantes, crean cuatro grupos para conocer los resultados perinatales en

funcion de los resultados de las pruebas.

Yelikar et al. The Journal of Obstetrics and Gynecology of India (May—June 2013) 63(3):168-172

Table 1 Perinatal outcome

Study Mean gestational age MSAF (%) APGAR NICU Mean birth Perinatal
groups at delivery (weeks) <7 (%) admission (%) weight (g) deaths
Group 1 373+ 14 11.1 53 7.3 2,288 £ 393 0

(n = 109)

Group IT 306+ 1.5 12.5 14.6 14.9 2,068 + 414 |

(n = 48)

Group 111 373+ 1.6 71.4 57.1 57.1 2,018 £ 355 0
(n=14)

Group IV 346 £ 1 444 718 100" 1,378 £ 230 6

(n=18)

* 1 FSB in Group II and 2 FSBs in Group IV were noted and hence excluded from analysis of NICU admissions

Grupo |: Doppler y TNS normal.
Grupo II: Doppler anormal y TNS normal.
Grupo lll: Doppler normal y TNS anormal.

Grupo IV: Doppler y TNS anormales.

A la vista de estos resultados podemos concluir que la alteracion del
registro de la frecuencia cardiaca fetal con Doppler normal conlleva un mayor
compromiso fetal que si la afectacion es solo del Doppler. Esto podria indicar
que el Doppler se altera mas precozmente que el TNS, pudiendo reconocer la

fase de compensacion.

Segun este articulo, tanto el estudio con Doppler como el TNS tienen una
mayor especificidad que sensibilidad y un mejor valor predictivo negativo, por lo

gue tienen una alta fiabilidad en asegurar la normalidad.

En conclusion, es necesaria mas evidencia cientifica para poder asegurar
la utilidad del test no estresante. Parece claro, en funcion de la bibliografia
revisada, su papel en aquellas gestaciones que pudiéramos considerar de

riesgo, pero no hay nada protocolizado ni ensayos clinicos aleatorizados que nos



permitan saber realmente hasta qué punto es util y debemos confiar en este test

a la hora de tomar decisiones.
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