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PERFIL BIOFÍSICO: UNA PRUEBA DE BIENESTAR FETAL

Dr. Ricardo Manuel Ferreiro1
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El avance técnico desarrollado por lo
métodos de exploración ecográfica en tiem
po real ha permitido la observación exac
y segura de muchas de las actividades m
toras fetales, inexplicadas hasta hace u
década.

La razón de valorar ultrasonográ
ficamente las actividades motoras fetale
para determinar el estado fetal antepart
hay que buscarla en los mecanismos bi
lógicos que desencadenan estas respu
tas en el feto.

Es conocido que los impulsos nervio
sos que inician las diferentes actividade
en el feto se localizan en diferentes lugare
anatómicos del sistema nervioso centr
fetal. Un ejemplo de ellos son los movi
mientos respiratorios (MRF), cuyos impul
sos nerviosos parten de la superficie d
cuarto ventrículo y aparecen entre las 20
21 semanas.

Un axioma que se mantiene actua
mente es: "Las actividades biofísicas  qu
se desarrollan primero, son también las ú
timas en desaparecer, cuando la asfixia r
duce todas las actividades biofísica
fetales".

Siguiendo la evolución presente en e
desarrollo del sistema nervioso centra
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(SNC) fetal, observamos que el tono feta
cuyo control se localiza en el área cortex
subcortical, es la más precoz en iniciar s
desarrollo en la vida intrauterina (7,5 a
8,5 semanas) y es la última en desaparec
en el caso de asfixia.1,2

Hoy en día se está de acuerdo en afi
mar que todas las actividades biofísica
fetales se encuentran relacionadas con 
grado de desarrollo neurológico y con su
nivel de afectados.3

La misión del obstetra en la última fase
de la gestación es comprobar el bienest
fetal.

La frecuencia de una determinada act
vidad biofísica durante la observación
ultrasonográfica sugiere que el centro de
SNC fetal que controla la actividad está fun
cionando de manera apropiada y por lo tan
to descarta hipoxia del SNC.4

Creemos que es importante aclarar a
gunos conceptos como el de salud repro
ductiva; este no es más que el estado d
completo bienestar físico mental y social y
no solamente la ausencia de enfermedad d
rante el proceso de reproducción, dentro d
esta salud reproductiva se encuentran la ate
ción prenatal y la atención en el parto y e
puerperio de la madre, el feto y el recién nacido.
nte.
1 Especialista de II Grado en Ginecología y Obstetricia. Profesor asiste
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Analizamos también el concepto de rie
go, que se define cómo la probabilidad de
"sufrir un daño" (que no es más que el r
sultado temporal o definitivo no desead
y planteamos, por tanto, que existe un co
cepto de riesgo reproductivo y éste tie
una probabilidad de daño; esto conform
el concepto de riesgo evolutivo o dinám
co, teniendo en cuenta que los factores q
lo propician pueden variar, desaparecer 
gún el momento y sumarse otros o q
modifiquen otras situaciones surgidas.

Es imposible ser absolutistas en re
ción con daños a la salud, y tomar esto co
hechos aislados y llevando a políticas 
intervención frente a algunos casos don
surgan riesgos no pensados o fortuitos

Así las cosas, teniendo en cuenta e
preámbulo, pudiéramos decir que las pru
bas con las que se determina el bienes
fetal anteparto, entre otras el perfil biofísic
(PBF), tienen un consenso general de ut
zación en embarazadas de algún riesgo 
tencial o real. Además, teniendo en cuen
el aspecto de que sólo mantiene el va
cuando no cambian las condiciones q
existen en las gestantes, en el momento
que fueron realizadas.5

Históricamente los intentos iniciale
para evaluar la salud fetal se basaban f
damentalmente en las mediciones de m
cadores indirectos, bioquímicos y clínico
actualmente los bioquímicos han perdid
prestigio no sólo por la dificultad en su in
terpretación, sino también por otros aspe
tos importantes como la sensibilidad y e
pecificidad de estas pruebas.6

La introducción de la ecografía de tiem
po real permitió evaluar múltiples activida
des biofísicas fetales, además de la frecu
cia cardíaca y actividad cardíaca fetal, 
que hizo posible un examen más detalla
y directo del feto.

Desde la introducción del monitore
electrónico de la frecuencia cardíaca fet
7
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tanto simple como estresada, hemos cont
do con un instrumento razonable para de
tectar el feto saludable (no asfixiado) en e
momento del estudio, teniendo 2 aspecto
que considerar: ambas pruebas se as
cian con bajas tasas de falsos negativo
(1 % - 2,7 %); y las altas tasas de falso
positivos (50 % A > de 75 %).

Otro factor que se debe considerar e
que este perfil cardíaco, la única informa
ción que brinda para valorar la salud feta
es la frecuencia y la reactividad del corazó
del feto.

En la ecografía de alta resolución se
tiene la capacidad para "ver y monitorear
al feto en distintos momentos, lo que lo con
vertiría en verdadero paciente, y no como
antes, que se estudiaba mediante la mad
y sus parámetros y así se obtenían dato
del producto indirectamente.

Con las pruebas biofísicas podemo
ver al feto de riesgo. Ejemplo de ello lo cons
tituyen madres con enfermedades materna
(riesgo reproductivo prenatal) que repercu
ten en el crecimiento, formación y vitalidad
del producto y, por ende, en el recién naci
do vigoroso. Fueron Manning y otros en
1980  los primeros en comunicar el uso d
5 variables biofísicas fetales para predec
la evolución prenatal, estas variables fue
ron en aquel momento: cardiotocografía
simple, movimientos respiratorios, movi-
miento corporal, tono muscular del feto y
volumen de líquido amniótico; introdujeron
a su vez un sistema de puntaje en el que 
asignaba a cada actividad o component
biofísico el mismo valor.

Esta prueba ha variado y el número d
actividades biofísicas que se han ido intro
duciendo en este tipo de examen ha ido e
aumento. Se han clasificado en:

– Actividades biofísicas generales: movi-
mientos corporales, movimientos respi-
ratorios y tono en el feto. Un ejemplo  es
8
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el perfil biofísico de Manning, que eva
luado en un estudio de 216 pacient
que fueron sometidas semanalmente
prueba, pero que fueron manejada
sólo sobre la base de los resultados 
la cardiotocografía simple.

El grupo se amplió a 1 884 paciente
de alto riesgo manejado sobre la base 
los resultados del PBF de Manning, don-
de se obtuvo una tasa de mortalida
perinatal de 5,06 x 1 000, teniendo un gru
control para una población similar d
65 x 1 000. En otro estudio realizado po
Manning y otros, exploraron el PBF en
12 620 pacientes de alto riesgo y se ob
vo correlación directa entre la mortalida
perinatal y el puntaje biofísico, es deci
cuando la mortalidad perinatal fue d
0,652 x 1 000 el perfil biofísico fue mayor
de 8 puntos y cuando el perfil biofísico er
anormal (puntaje de 0) la tasa de morta
dad perinatal7 fue de 187 x 1 000.

Ya en su último estudio de 19 221 em
barazadas de alto riesgo se observó que
incidencia de muerte intraútero después 
un PBF de Manning8 con puntaje de 8 o
más fue de 0,7267 x  1 000.

En estos estudios se llegan a concl
siones, de que cuando 2 o más variab
ecográficas están alteradas, la probabilid
de encontrar un CTG no reactivo aumen
de forma tan considerable para hacer
estadísticamente significativa esta rel
ción.9

– Actividades biofísicas específicas
como la succión, la deglución, la mic
ción y los movimientos reflejos. Ejem
plo: el perfil biofísico de Arduini y otros,
creado en 1985. A partir de las 36 sem
nas de gestación estudia el perf
biofísico de 2 fases:
7
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1ra fase: frecuencia cardíaca fetal y movi-
mientos fetales groseros (determinados p
la madre y por ultrasonagrafía).
2da fase: donde se estudian 3 actividade
biofísicas: movimientos oculares, movimien
tos respiratorios y de micción fetal, esta últi
ma mediante el cálculo del volumen de l
vejiga en cortes longitudinales y transver
sales según las fórmulas de volumen urin
rio10 descrito por Campbell y otros, en 1973.

El estudio de Arduini concluye que en
el período gestacional entre 28 y 36 seman
predominan las fases de reposo en los c
clos fisiológicos de actividad-quietud feta
y que es poco probable determinar con exa
titud pronóstica el estado de hipoxia feta
antes de las 36 semanas, por tanto, el esta
de bienestar fetal sólo puede ser definid
con exactitud a partir de las 36 semanas 
gestación.11

– Frecuencia cardíaca fetal:

En 1969 Hammacher notó, que el feto
podía estar considerado seguro, especia
mente si presentaban movimientos reflejo
acompañados por un incremento en la am
plitud de las oscilaciones de las línea
basales de la frecuencia cardíaca fetal. L
observación de las aceleraciones en el ritm
cardíaco fetal, respondía a la actividad feta
a las contracciones uterinas y a l
estimulación refleja fetal, que se precisan e
el estudio cardiotocográfico no estresad
para la evaluación del feto anteparto.12

Freeman en 1975 y Lee y otros introdu-
jeron la cardiotocografía no estresada y de
cribieron las aceleraciones de la frecuenc
cardíaca fetal basal, como respuesta a l
movimientos fetales, lo cual es sinónimo d
feto saludable.

El CTG normal fetal ha tenido varias
concepciones, que van desde la amplitu
duración y número de las aceleraciones.
9
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No obstante, la recomendación de
Escuela americana de Obstetricia
Ginecología, es tener 2 o más aceleracio
de 15 lat/min o más, en un período no m
yor de 15 seg o más, en un intervalo 
mayor de 20 min de comenzado el ex
men.13,14

La mortalidad perinatal asociada co
los CTG simples es de 30 a 40 x 1 000, lo q
es significativamente alto para este grup
incluyendo aquellos fetos que eran realm
te hipóxicos. Por lo que pudiéramos de
finalmente, considerando la asfixia como
mortalidad perinatal, que esta prueba 
considerada como con altos resultados, 
samente positivos.

– Flujos en los vasos umbilicales: aunq
los datos respecto a la relación entre
disminución del flujo diastólico y la pa
tología fetal son variables en depende
cia del autor y de la población estudi
da, la mayoría de los autores están
acuerdo en afirmar que la existencia 
la velocimetría Doppler de una ond
telediastólica invertida en la arter
umbilical es el indicador más sensible
temprano de peligro fetal.15

La presencia de inversión o ausenc
de diástole terminal en la arteria uterina 
sido considerada muy peligrosa, por lo q
se recomienda un parto inmediato para e
tar muerte fetal o daño irreversible del SN
según algunos investigadores.16

En un estudio realizado por Manning
y otros con 12 620 embarazadas de alto r
go, en 12 investigaciones al azar, de dist
tas poblaciones, analizaron 6 000 de ella
sus conclusiones fueron las siguiente
había una completa evidencia a favor de
velocimetría Doppler como un test relacio-
nado con el bienestar fetal.

Alfireire y Nelson (1995) realizaron un
metaanálisis de 20 estudios al azar, con
8
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lados, fuera de los Estados Unidos, y llega
ron a la conclusión de que la velocimetría
Doppler es "evidentemente consecuente
y que es un examen que confirma el bienes
tar fetal. Otros autores e investigadores
como Divon (1996), alcanzaron iguales re-
sultados, los que fueron anteriormente su
geridos por la Escuela norteamericana de
Ginecología y Obstetricia, ya que en 1994
realizaron iguales estudios con este diag
nóstico.

– El ambiente intrauterino: esta PBF ocu-
rre en el medio intrauterino. En él, algu-
nos autores incluyen volumen de líqui-
do amniótico, arquitectura, grado y afec-
ción placentaria. Ejemplo de ellos es el
realizado por Vintzileos y otros en 1983,
que incluyen la clasificación placentaria
como una de las variables biofísicas,
dónde se le da una puntuación a los
movimientos corporales, movimientos
respiratorios, tono muscular además de
volumen amniótico y grado placentario,
por la clasificación de Grannum.

La diferencia del PBF de Manning y el
de Vintzileos radica en que cada variable lo
cuantifica con 3 puntos, añadiendo 1 pun
to cuando la variable estudiada es dudosa

El estudio preliminar de Vintzileos, con-
sistió en 150 pacientes de alto riesgo, y su
resultados fueron muy parecidos a los de
Manning, lo que confirmó el alto valor
predictivo de esta prueba.17

Sham y otros en 1989 elaboraron un
perfil biofísico modificando el de Vintzileos,
basado exclusivamente en el examen
ultrasonográfico, donde se realiza un estu
dio cuantitativo de los movimientos respi-
ratorios y de los movimientos corporales
groseros y un examen cualitativo del tono
fetal, cantidad de líquido amniótico y del
grado de madurez  placentaria.
0
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Llian y otros justifican la modificación
del perfil de Vintzileos, basándose en el
concepto de que a todas las variables no 
debe asignar igual valor en la composición
del perfil, ya que desde el punto de vista
fisiológico no se alteran de la misma forma
estos reflejos y medios internos.

Hemos citado algunos de los perfiles
más usados y que mejores valore
predictivos han obtenido en los estudio
realizados. No obstante, es importante re
calcar que el grado de actividades biofísica
que pueden incorporarse a la clínica feta
no está limitado por la capacidad técnica
sino por las limitaciones de tiempo para rea
lizarla.

Aunque el estudio ultrasonográfico de
algunas variables biofísicas en forma d
perfiles se ha mostrado como un métod
anteparto útil para mejorar el diagnóstico
de compromiso fetal, este representa pa
nosotros una serie de incovenientes qu
daremos a conocer:

– Inexperiencia del observador y fallo de
la técnica: según distintos autores18 cree-
mos que siempre deben realizarse co
un mismo equipo y un solo observador
añadiendo Manning que en su expe-
riencia, el error interobservador en-
contrado pudo haber sido inferior al
10 %.

– Uso del perfil sin incluir la valoración
cardiotocográfica o reactividad cardía-
ca fetal: consideramos que en toda ge
tación de riesgo debe realizarse el con
trol de la reactividad cardíaca junto con
el estudio ecográfico, ya que éste es mu
sensible, al igual que los movimientos
respiratorios fetales, a la hipoxia, y sería
un parámetro más a considerar para me
jorar el valor predictivo y la mejor con-
ducta para el bienestar feto-materno.

– Decisiones de manejo clínico basada
exclusivamente en la puntuación de
perfil cuantitativo: la correcta interpre-
81
tación se debe de buscar en la valora
ción de las variables afectadas, más qu
en la puntuación total de la prueba.

– Intervalo entre pruebas biofísicas: aun
que el intervalo normal aceptado en la
gestaciones  de alto riesgo es de 2 ve
ces por semana5,12,13,17,18 y en rotura pre-
matura de membranas de 1 a 3 días.4

Creemos que cuando el resultado d
las pruebas de perfil son todas normales 
los factores de riesgo que han considerad
hacerla se han normalizado, bien sean fetal
o maternas, el intervalo puede ser semana
mente o de lo contrario, intercambiarlo con
otras pruebas de bienestar fetal.

– Las pruebas de bienestar fetal se ha
valorado en gran número de trabajos
han sido utilizadas en pacientes de ries
go y en escasas oportunidades de ba
riesgo, lo que alerta al clínico. Emplear-
las en pacientes normales traería incon
venientes, entre otros, un aumento d
la sensibilidad y una disminución de la
especificidad. El único perfil para emba-
razos normales encontrado por nosotro
es descrito por Basket y otros; en un
estudio de 11 012 perfiles realizados en
contraron cambios en los componente
biofísicos durante el embarazo. A pesa
de estos cambios la frecuencia de pun
tuaciones normales totales no se mod
ficó en grado importante durante todo
el embarazo, inclusive hasta las 42 se
manas.19
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