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l. 

l.- lNTRODUCCION. 

Han pasado ya m4s de 20 años desde que Caldeyro-Barcia, 

en 1960 en la escuela de Uruguay, Hon en 1962, en California,_ 

y sureau, en Francia en 1965,,iniciaron las investigaciones -

acerca de la utilizaci6n de la tococardiograf!a como un recur

so mAs en el estudio del estado fetal. Feria, Aladjem, y mu-

cho& otros investigadores han venido realizando·numeroaos est~ 

dios al respecto, que incluyen clasificaciones de la frecuen-

cia cardiaca fetal, valoraci6n de los movimientos fetales, ti

pos de trazos tococardiogr,ficos, pruebas estresantes· y dltim!! 

mente pruebas sin estres, sin embargo surge la. duda: ¿cuantos;,_ 

de loa pacientes que necesitan este tipo de progresos cient!f! 

cos tienen acceso a ellos?. 

En la tierra, en la actualidad con.mis de 6DO'DOO,OOO -

de habitante• en 101 que impera la violencia y la·in1eguridad~ 

y en la que las guerra• est'n a la orden del dla·Y en· la que.

basta con observar cualquier medio de'difusi6n para enterarse_ 

que la fabricaci~n de armaaento1 ha tomado una importancia· muy 

superior a la elaboraciGn de proc¡rama1 de 1&lud y educaci6n, -

inclispensablea para la prevenci6n ele enfemedadea y mejoruie.!l 

to de loa niveles de vida de la humanidad, se encuentra inmer

so nua1tro pa~a, que COllO otros muchos, ad ... a ae mantiene ba-· 

jo el yugo econ~ico de palles aruaenti1taa, delos que H 

tiene que illportar la gran .. yorta.de implementos tecnol6gico1. 

que se utiliaan para 1u ficticio desarrollo. 
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Por otro lado, la educación profesional m~dica tendien

te a la dependencia absoluta de esta tecnolog!a, nos lleva al 

descuido de grandes'masas de población que quedan desprotegidas 

de estos adelantos técnicos que al ser demasiado caros, no pu~ 

den utilizarse masivamente. Aunado ésto al hecho de que cuan

do se cuenta con esta tecnolog!a, se utiliza en forma inadecu! 

a'a por falta de sistematizaci6n en los niveles progresivos de 

riesgo, se agrava el problema que en resumen significa: 

l, Equipo de apoyo tecnológico muy caro e importado en 

su mayor!a. 

2. Falta de discriminación de la población mediante ni 

veles de rieago para la utilizaci6n racional del p~ 

co equipo con que se cuenta. 

3. Tendencia del médico a utilizar esta tecnolog!a en 

forma indi1criminada, lo cual implica consultas sa

turada• que propician falta de recursos para ser 

proporcionado• a quienes realmente, por su riesgo, 

las necesitan. 

La evidencia de e1ta problem4tica en nuestro hospital,_ 

despert6 en no1otros la necelidad de tratar de implententar un 

e1tudio que, fund ... ntado en la confiabilidad de la tecnolog!a, 

no• pueda ser ~til para contar 'con un.mltodo que estando al a! 

canee de la• .. yor~a•, 1ea confiable. 
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1.1 FISIOLOGIA FETAL 

Los patrones más comunes que se observan en la vigilan

cia intraparto de la frecuencia cardiaca fetal, son las aberr~ 

ciones en la frecuencia cardiaca fetal refleja. El significa

do de estos patrones var!a desde establecer la confianza al m~ 

dico sobre el bienestar fetal, hasta la indicaci6n de· lesión -

fetal temprana que puede evolucionar hasta el sufrimiento del 

feto. 

Una reacción exagerada del obstetra a estos patrones, -

puede originar una intervención innecesaria. Para comprender_ 

mejor las alteraciones de la frecuencia cardiaca, es necesario 

tener un conocimiento b&aico de la fisiolog!a e inervación del 

coraz6n fetal. 

CONTROL AUTONOMO DE LA ACTIVIDAD CARDIACA PB'l'AL. 

Bl coraz6n fetal aueatra reapueatas inhibidoraa y exci

tativas. La• prilleraa pueden bloquearse administrando atropi

na y estimularse inactivando la acetil colineaterasa con neos

U911ina, sugiriendo ad que la acetilcolina es el neurotransm!: 

aor responsable. 

La re1pue1ta exitativa 1e bloquea con propanolol, ·1ncl~ 

ao de1pu~1 de la praaeclicaci~n con atropina. Lo cual indica. -

la liberaci6n de noradrenalina por las fibras nervio1a1-exita

tiva1. 
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Ambas respuestas se bloquean administrando tetrodotoxi

na, sugiriendo además, que los transmisores son liberados por 

los nervios del miocardio fetal. (l) 

La inhibici6n aut6noma del miocardio fetal se lleva a 

trav6s del nervio vago, permitiendo que se manifieste un aume~ 

to del tono nervioso parasimpático cuando disminuye la activi-

dad del nodo sinoauricular. 

La frecuencia cardiaca fetal disminuye durante la gest! 

ci6n y continda reduciéndose después del nacimiento. 

Antes del desarrollo de la variabilidad a corto plazo -

de la frecuencia cardiaca, aproximadamente a las 20 semanas de 

gestaci6n, se observa una disminuci6n notable de ésta. Se con 

sidera que este cambio indica actividad parasimpática e indica 

una maduraci6n inicial del nodo sinoauricular que produce una 

calda de la frecuencia cardiaca no influida por el sistema ne!_ 

vio10 para1ialp&tico. 

Aunque ocurre una maduraci6n adicional, el sistema ner

vio10 para1imp&tico tiene un papel más importante m&s adelante 

en el embarazo. 

La administraci6n de atropina al feto, bloqueará el con 

trol para1imp&tico del nodo sinoauricular, ob1erv&ndo1e un au

.:. ,Mnto en la frecuencia cardiaca fetal y p6rdida de la variabi

lidad latido a latido. 12) 
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Los impulsos exitativos autónomos se transportan por la 

división toracolumbar del sistema nervioso aut6nomo, surgen -

en los cuernos laterales de la porción tor!cica superior de la 

m~dula espinal y se conectan con los nervios simp!ticos posga~ 

gli6nicos en los ganglios cervicales inferior medio.y·superior. 

Este sistema est! influ!do por centros superiores, probableme~ 

te en el hipot&lamo posterior·y el bulbo. 

La estimulaci6n de los nervios periféricos del feto por 

su actividad propia o las contracciones uterina, causa aceler! 

ci6n de la frecuencia cardiaca fetal que probablemente est& d! 

rigida por 101 centros superiores. 

Se ha observado que la administraci6n de propanolol al 

feto despuEs de inyección de atropina, disminuye la frecuencia 

cardiaca de 10 a 30 latido& por minuto. Esta reducción puede 

indicar alguna estimulaci6n simp&tica constante del nodo sino

auricular. 13) 

l. 2. CONTROL QUlMIORECEl"l'OR Y BARORJIECEPTOS DE LA FCF. 

Loa dos grupos principale1· de quimioreceptor•• en el fe -. 
to, son loa cuerpos aórtico• y carotldeos. Esto• receptores -

no pueden diferenciarse hi1tol6gicamente y consisten en·grupoa 

de c~lulaa cr01U1fine• (tipo 1) y una red capilar densa. L••·

c~lula1 de tipo 11 son principallllente de 101t6n. 

Loa cuerpos carotldeos e1t&n inervados de1de el nervio_ 
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glogofar!ngeo por el nervio sinusal y el ganglio cervical supe

rior y los a6rticos por el vago y la vía simp4tica tor4cica. (4l 

Se ha comprobado que su sensibilidad puede ser modific! 

da por fibras simp4ticas y parasimp4ticas que inervan los va

sos sanguíneos causando vasodilataci6n y aumento de la activi

dad o vasocontricci6n y disminuci6n de su descarga respectiva-

mente. 

Los receptores responden a la hipoxia, al exceso de bi& 

xido de carbono e hidr6gen enes y la hipotensi6n, produciendo 

hiperventilaci6n, taquicardia e hipertensi6n. 

Los cuerpos carot{deos inician la mayor!a de los refle

jos respiratorios y los a6rticos respuestas vasculares, princi 

palmente. 

En el adulto, •1ta1 incluyen aumento del gasto cardiaco, 

por incremento de la frecuencia cardiaca y del volumen sit6li

co, y una redi1tribuci6n del gasto cardiaco al miocardio y al 

cerebro a expen1a1 de otro1 6rganos. 

La funcidn de 101 quimioreceptores en la vida fetal di

fiere de la del adulto en varios aspectos, se comprende el Pº! 

que la P02 normal relativamente baja, no estimula al m&ximo la 

re1piraci6n del feto •i se considera la relativa insensibili-

dad del receptor carotldeo a la hipoxia, que depende posible-

mente del ,,flujo aangulneo extraordinariamente alto del comple-
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jo receptor durante la gestaci6n. (S) 

Las respuestas cardiovasculares a la hipoxemia, pueden_ 

suprimirse cortando los nervios vagos o a6rtico, pero no los -

carottdeos, lo que indica que los cuerpos a6rticos tienen m4s 

importancia en la regulaci6n de la circulaci6n fetal. 

La estimulaci6n de los quimioreceptores a6rticos en fe

tos admini1trando cianuro, produce vasoconstricci6n fe111oral, -

aW11ento r&pido de la ten1i6n arterial, disminuci6n del flujo -

1angu!neo arterial renal y un cambio en la frecuencia cardíaca 

fetal, por lo ·general bradicardia. 

Bl flujo aangu~neo umbilical awnenta, pero solo como r~ 

aultado de la rediatribuci6n de un gaato card!aco relativamen

te conatante.161 

Durante la dltilla mitad de la vida fetal, y quiz& antes, 

hay actividad barorreceptora refleja. Se piensa que la.diBllli-

riuci6n de la frecuencia cardtaca fetal que se observa a .. dida 

que progresa la geataci6n, se debe a una influencia paraaiiip&• 

tica del nervio vago en respuesta a la actividad barorrecepto~ 

ra. (7) 

Se ha observado que al final de la vida fetal, la acti

vidad barorreceptora a~rtica y carottdea ea aincrona con la -

preaiOn del pulso. 

11 a1111111to de la preai~n arterial fetal tambi~n produce 
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disminuci6n de la frecuencia cardíaca y este efecto puede anu

larse cortando las terminaciones vagales a los nervios barorr! 

ceptores eferentes. 

El reflejo barorreceptor produce taquicardia fetal en -

respuesta a la hipotensi6n y bradicardia cuando hay hiperten-

si6n. Estos mecanismos son mediados a trav~s del vago y son -

importantes en los patrones de la frecuencia cardíaca que se -

observan en la compresi6n del cord6n umbilical. 

El gaato cardiaco fetal depende principalmente de la 

frecuencia cardiaca. El volumen sist6lico ventricular al par! 

cer ea relativamente fijo y no aumenta en forma importante con 

la bradicardia como sucede en el adulto. 

Hay una relaci6n lineal entre gasto cardíaco y frecuen

cia cardiaca fetai, cuando el ritmo es 40 a SOt mayor o menor_ 

del bual. CB) 

El control y la conaervaci6n de la éirculaci6n fetal d! 

pende del 1i1tema reflejo que .permite aju1te1 rtpido1 de la .fr~ 

cuencia cardiaca en respuesta ·a cambio• en el ambiente fetal. 

Batos son 111ediado1 principalmente por el para1imp&tico y pue-

den reducir la frecuencia cardiaca de 60 a 80 latido1 por min~ 

tos en 1egundo1 con la hiperten1i6n fetal repentina. 

B1tos miS1101 reflejo• se ob1ervan en la variabilidad b! 

1al durante la vigilancia fetal a medida que 1e llevan a cabo 
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ajustes m1nimos en el gasto cardiaco para un sistema cardiova! 

cular fetal en constantes cambios. 

La pérdida de esta variabilidad ocurre durante los ci-

clos de reposo del feto después de la administraci6n de f4rma

cos a la madre y en la depresi6n hip6xica del sistema nervioso 

aut6nomo. (9) 

1.3. ACELERACIONES. 

Las aceleraciones son aumentos pasajeros de la frecuen

cia cardiaca fetal que suelen relacionarse con- los movimientos· 

fetales y constituyen.la base de la prueba de actividad fetal 

D prueba sin esfuerzo. Se piensa que este patr6n representa -

el control intacto del sistema nervioso aut6nomo sobre el apa

rato cardiovascular del feto y que es un-signo que indica bie

nestar fetal. 

La estimulaci6n nerviosa del feto por actividad propia, 

las contracciones uterinas, manipulaciones del dtero o incluso 

·por señales acdsticas externas, puede producir aceleraciones -

de la frecuencia cardtaca fetal que son ttpicamente de· inicio 

r4pido con un m!xillo de 15 a 25 latido• por minuto sobre-la 

frecuencia basal y duran ••nos de 30 1e9undos·. 

Puede haber aceleraciones 1ostenidas por una eerie de-

movimientos fetales. llo todo1 101 movimientos ·aceleran la fr!· 

cuencia cardtaca fetal, posible11ente porque la actividad es·JI! 
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nor; sin embargo, la falta de movimientos o los que no se aco!!! 

pañan de aceleraci6n de la frecuencia cardíaca, sugieren pel! 

gro para el feto. (lO) 

No se ha aclarado el mecanismo exacto de la aceleraci6n 

de la frecuencia cardíaca en respuesta a los movimientos del -

feto, pero probablemente indica una disminuci6n del tono vagal 

o un aumento de la actividad simpática mediada a trav6s del 

4rea de aceleraci6n cardíaca central del hipotálamo y el bulbo. 

La aceleraci6n de la frecuencia fetal tambi6n se rela--

ciona con las contracciones uterinas. 

Los experimentos en animales con compresi6n parcial del 

cord6n Ulllbilicol, han producido patrones similares. (ll) 

El mecani1mo propuesto difiere del comentado anterior-

mente. La compresi6n de la vena umbilical dnicamente produci

rla ·una di1111inuci6n del retorno venoso de la placenta e hipo-

ten1i6n relativa del feto. La respuesta barorreceptora a la -

hipoten1i6n e hipovolemia resultantes, consiste en producir t! 

quicardia refleja que puede bloquearse administrando beta blo

queadores a la madre, lo que indica que la respuesta fetal es 

mediada por el aimp&tico. 

La oclu1i6n parcial del cord6n t4lllbi6n puede causar hi

poxia leve que deteraina as! mi1mo, que loa quimioreceptores -

estimulen la taquicardia. Si se prolonga la ocluai6n y la hi-
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poxia es m4s grave, la respuesta de los quimioreceptores causa 

bradicardia. 

1.4. VARIABILIDAD 

La variabilidad de la frecuencia card!aca se relaciona_ 

!ntimamente con el sistema nervioso central del feto, Hon y 

Lee, observaron que la frecuencia cardiaca de los fetos anenc~ 

f4licos era muy uniforme. ll 2l 

De Haan observó que los fetos anencef4licos pod!an divi 

dirse en dos clasé's relacionando los datos neuropatol6gicos 

con el patr6n de la frecuencia card!aca fetal: un grupo sin -

variabilidad latido a latido (ausencia total de cerebro y bul

bo) y un grupo con variabilidad latido a latido {existencia de 

bulbo e hipotal41110) • {lJ) 

La relación de la variabilidad de la frecuencia card!a

ca COD la fUDCi~n Cerebral, está apoyada adicionalmente por I -

lat ob1ervacione1 de la diaminuci6n notable 6 la falta de va-

riabilidad en adultos con daño cerebral grave. ll 4l su ausen-

cia tllllbiln te ha propuesto como !ndice cl!nico de muerte cer! 

bral. (lS) 

A11 miao, ae ha establecido bien que la depresi6n de -

la actividad del ai1tua nervio10 central por flrmacos, sin d~ 

fto anatClltico, tUlbitn lá di1111inü~e en el feto. 
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poxia es más grave, la respuesta de los quimioreceptores causa 

bradicardia. 

1. 4 .. VARIABILIDAD 

La variabilidad de la frecuencia cardiaca se relaciona_ 

tntimamente con el sistema nervioso central del feto, Hon y -

Lee, observaron que la frecuencia card!aca de los fetos anenc! 

fálicos era muy uniforme. (l2) 

De Haan observ6 que los fetos anencefglicos podtan div! 

dirse en do• cl11i!a ·relacionando los datos neuropatol69icos 

con el patrón de la frecuencia cardiaca fetal1 un grupo sin -

variabilidad latido a latido (ausencia total de cerebro y bul

bo) y un grupo con variabilidad latido a latido (existencia de 

bulbo e hipotalamo). (lll 

La relación de la variabilidad de la frecuencia card!a

ca con la función cerebral, está apoyada adicionalmente por
1 

-

l•• ob1ervacione1 de la disminución notable 6 la falta de va-

riabilidad en adultos con daño cerebral grave. ll 4I su ausen-

cia taabian 1e ha· propuesto como tndice cltnico de muerte cer~ 

bral. (15) 

Ad miao, ae ha establec'ido bien que la depresión de -

la actividad del·aiat ... nervioso central por f&rmacos, sin d~ 

fto anatC!alico, taabian la di11111inuye en el feto. 
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El mecanismo más importante relacionado en forma inme--

diata con ésta, es la inervaci6n autónoma del coraz6n. La ac-

tividad cardioaceleradora parasimpática muscarínica, es funda-

mental en la producci6n de la variabilidad latido a latido. 

Este componente de inervaci6n cardíaca está bien adaptado para 

la afinaci6n final de la frecuencia cardíaca latido a latido,_ 

por la disminuci6n muy rápida de la frecuencia cardíaca que 

·ocurre con la estimulaci6n del nervio vago y la recuperaci6n -

casi e con la 'misma rapidez después de terminar una serie de im

pulsos. (1 6) 

Los cambios de la frecuencia cardíaca por estimulación_ 

de la inervaci6n simpática del corazón son más lentos. Hay un 

lapso de dos a tres segundos entre el inicio de la estimulaci6n 

y la cardioaceleraci6n. El aumento de la frecuencia cardíaca_ 

ocurre durante varios segundos y el regreso a la frecuencia b! 

sal .es.más len.to aCin. (l6) 

Se ha demostrado ampliamente la importancia de los efe~ 

tos muscar!nicos parasimpáticos de la variabilidad basal de la 

frecuencia cardíaca fetal. 

Se ha visto que con la administraci6n de atropina a la 

madre, hay desaparici6n de la irregularidad de la frecuenQia -

cardíaca, as! como un aumento de esta en promedio. (l'G) Es de 

llamar la atenci6n el hecho de que la taquicardia sola se acom 

paña de disminuci6n de la variabilidad, 
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En cuanto a las oscilaciones, loa mecanismos inmediatos 

que la producen, pueden resumirse tentativamente corno fluctua

ciones rApidas de la actividad cardioaceleradora parasirnpAtica 

y la·actividad cardioaceleradora simp4tica que fluctda mAs le!! 

tamente superpuesta cada una en el nivel de actividad t6nica -

de las respectivas inervaciones card!acas. 

Uno de los factores importantes de la variabilidad·car

d!aca fetal, es la motilidad som4tica •. se conoce· bien la rel,!· 

ci6n entre los movimientos fetales y sus aceleraciones de .la- -

frecuencia cardtaca. (l?) 

Otros factores que afectan la variabilidad son· la hipo

xia y un sin nGmero de medicamentos como·benzodiazep!nicos, 

bloqueadores beta etc. 
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l.5. CARDIOTOCOGRAFIA 

La disponibilidad de los recursos t€cnicos en la prácti 

ca cl!nica cotidiana, obliga a todo m~dico que pretende usarla, 

a profundizar en los sistemas de recolecci6n de datos, su pro

cesamiento y la interpretaci6n cl!nica que debe otorgárseles. 

Con este concepto, es pertinente realizar una revisi6n_ 

ordenada,· clara y precisa de la cardiotocograf!a a partir de -

las bases t~cnicas de su funcionamiento. 

B&sicamente el cardiotoc6grafo que es el aparato que r~ 

gistra simult4neamente la frecuencia card!aca del feto (F.C.F.) 

y la contractilidad uterina (C.U.) recibe una señal, la proce

' aa y la inscribe en un papel graficado queirecibe el nombre' de 

cardiotocograma. 

Batas funciones las realiza mediantes un transductor 

(receptor de aeñall 1 un amplificador; un filtro¡ un contador 

(cardiotac6metro) y un graf icador de doble canal que incribe -

en al papel termosenaible la frecuencia card!aca fetal y la 

contracci6n uterina y/o los movil1lientoa fetales en las porcio

nes superior e inferior reapectivamente. 

La actividad cardiaca del feto puede obtenerse a partir 

de trea tipos diferentes de señal generadas por el coraz6n: 

1.- ruidos producido• en cada ciclo cardiaco o fonocaz:dio9.ra-

f!a1 2.- 110Villiento1 que produce el cora16n y el fluir de la -
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sangre por ultrasonograf1a y finalmente 3.- la captaci6n de la 

señal elActrica propia de la actividad cardiaca o electrocar-

diograf1a. 

Cada una de estas señales es recogida por un transduc--

tor especifico, procesada de manera particular y graficada de 

forma semejante¡ es decir, la manifestaci6n gr&fica no es otra 

cosa que la traducci6n numArica de los latidos minuto· a minuto· 

del ritmo cardiaco fetal. Esta frecuencia es obtenida de· la·-

diferencia en tiempo, en mililegundos, que transcurre, entre 

dos eventos sucesivos de la señal elActrica del coraz6n. 

La actividad uterina puede ser registrada· a travAs·de -

dos tipos de señales diferentes1 loa cambios de ten1i6n que 

ocurren en 11 pared abdominal COlllO resultado de la contracci6n 

uterina y 101 cUlbio1 de pre1i6n en el interior· de· la cavidad 

111111i6tica recogida& a trava1 de un cateter conectado· al apara

.to que loa in1cribe en el canal re1pectivo. 

PRIMCIPIOS U'l'ILIIADOS 111 LOS REGISTROS. 

11ectrocardi09raf~a. 

late procedilliento puede realizarse a travb de electr2 

dos colocado& directallente en el feto (habitualmente-en la 

piel cabelluda) o. por Mdio de electrodos ubicadci1 .abre· el ·a~· 

dallen materno, aabre la proyecci6n abda.inal ·del .feto (•l•ctr2." 

cardi09raf1a externa). 
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La señal es contada partir de las ondas R del comple

jo Q R S con un control aut ático de ganancia que asegura la 

uniformidad del voltaje de 1 onda disparadora de señal y por 

lo tanto, un mejor registro. El cardiotac6metro cuenta las s~ 

ñales suficientemente arnplif cadas y filtradas y las convierte 

en frecuencia. 

En el afan por sustitu'r los m6todos invasores, se ha -

intentado obtener el registro de la actividad el6ctrica del c~ 

ra16n a trav6s de electrodos clocados en la pared abdominal -

de la madre. !ste procedimie to est6 muy lejos de substituir_ 

la electrocardiograf !a direct y es poco aplicable en la prác

tica diaria. 

TOCOCA'.IU>IOGRAFIA BXTE 

Bn este caso, el transd ctor consiste en un pibote co-

nectado a un re1orte y 6ste a n tacodinam6metro, que mide los 

4Hplua•i•ntos de la pared abd · inal. Este dispositivo no es 

capas de aarcar el tono real ni la intensidad verdadera de la 

oontrecci6n uterinas y 101 dat s que grafica aon aproximados. 

Zl di1po1itivo •• coloca en la ona de mejor palpaci6n de la -

oontracci6n uterina a nivel del fondo. se usa principalmente 

en loa e1tudio1 anteparto y dura te las fa1es iniciales del 

trabajo de puto, 

TOCOCUDJOGM!'IA IN'l'lllMA, 

Bate procediaiento que co aiste en colocar un cateter -
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en la cavidad uterina por vía abdominal o transcervical y co-

nectarlo hasta el manómetro encargado de registrar los cambios 

de la presi6n intrauterina que posteriormente son inscritos en 

el papel. Este tipo de instrumento es capaz de medir adecuad~ 

mente el tono, la intensidad, la duraci6n y la frecuencia de -

las contracciones uterinas. 

Las diferentes señales descritas, se incriben en un pa

pel termosensible que corre a una velocidad de l a J cm. por 

minuto. Est4 dividido en dos secciones¡ una por canal, el su

perior que registra la frecuencia cardiaca fetal, teniendo di

visiones horizontales que equivalen a 30seg •. a la velocidad 

descrita y divisiones verticales que equivalen a 10 latidos ca 

da una en una escala que va de ·JO a 240 latidos minuto, y el -

canal inferior para el reqiatro de la contractilidad uterina -

dividido t4mbifn por ltneas horizontales que corresponden al ~ 

tiempo y diviaiones verticales que corresponden a la intensi-

dad. La calibraci6n se realiza a partir de la primera ltnea - · 

(tono) y laa demla equivalen a los 111111 hg. 

1.6. CONC!PTOS BASICOS 

en1 

El eatudio del cardiotocoqrama cl4sicamente se· divide·~· 

al Caractertaticas de la ltnea basal 

b) Calllbios peri6dico1 de la FCF 

Caracted1ticaa de la U:nea basal: comprende eacencial-· 
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mente la medici6n de la frecuencia cardíaca fetal basdl 1 expr~ 

sada en latidos por minuto y su variabilidad, 

Frecuencia cardíaca fetal baaait es la frecuencia car-

d1aca persistente que se encuentra fuera de contracciones ute

rinas y de fen6menos grandes de respuesta fetal. La FCFB nor

mal, est! comprendida entre 120 y 150 latidos por minuto. 

ALTERACIONES: 

Taquicardia 

Bradicardia 

leve 

moderada 

severa 

moderada 

severa 

151 a 160 lat min 

161 a 180 lat min 

lBl 6 m!s lat min 

100 a 119 lat min 

menor de 100 lat min 

La taquicardia y bradicardia deben interpretarse como -

1igno1 de mal estado fetal, a mayor intensidad de ~etas, mayor 

rie190 para el feto. 

AC!LBllACIONES ·y RETARDOS 

Son modificaciones transitorias de corta duraci6n de la 

rcr que s~ insertean en la 11'.nea base. 

ACBLBRACIONBS: · son ascensos transitorios de la FCF que 

puaden presentar•• de modo eapont!neo o inducidas aparentemen

te por la activi~ad uterina o fetal. 

Se han augarido diversa• clasificaciones de las aceler!_ 

cionas. 



19. 

En.la actualidad clasificamos las aceleraciones en cin

co tipos: 

al Aceleraciones cortas; caracterizadas por una. onda a
ca o doble de escasa duración y pequeña amplitud, 

b) Aceleraciones largas (eltpticas) con una duración· -

muy superior (120 seg) y una amplitud algo mayor. 

e) Aceleraciones pertodicas caracterizadas por una suc~· 

si6n encadenada de aceleraciones cortas, su duraci6n 

es también considerable (95 seg). 

d) Aceleraciones combinadas siendo Astas·de dos tipos: 

- alfa) en el caso de que la aceleraci6n va seguida_ 

de una aceleración, 

- beta) en el caso de una desceleraci6n tipo varia~

ble, precedida y seguida de sendas aceleraciones •. 

e) Aceleraciones mixtas siendo la asociaci6n de· dos o-· 

m&s tipos arriba descritos. 

!IETARDOS. Tambitn denominados desceleraciones o DIPs, 

.siendo un de•censo tran•itorio de la FCF que tiene lugar· gene

ralmente en relaci6n a una contracci&n, pero·tambiAn pueden· -

ser e•pont4neos o atribublea a movilllientos fetales. 

Para los retardos tambiAn se han propuesto varias·clasi· 

ficaciones,: siendo las principales las siguientes: 

I. La claaificaci&n de Caldeyro-Barcia se basa en··el· -

desfa1e entre el fondo del retardo y· el ácmé de · la 
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contracci6n uterina. 

al Dip tipo I, se caracteriza por un desfase del -

orden de 3 seg y siempre menor de 18 seg. 

b) Dip tipo II se define por un desfase que por t~r 

mino medio es de 41 segundos (fig. 

Clasificaci6n de Hon, se basa en la cronología en--

tre el principio del retardo y el de la contracci6n 

uterina y en la forma de la curva de desceleraci6n. 

As1, este autor distingue: 

al Desceleraci6n precoz 

bl Desceleraci6n tardía 

e) Desceleraci6n variables (fig. 

III. Clasificaci6n Hammacher. Este autor distingue: 

al Dip I. El fondo del retardo coincide con el ter

cio superior de la contracci6n uterina, 

bl Dip II. El fondo de la desceleraci6n es netameR 

te posterior en relaci6n al tercio superior da -

la contracci6n uterina correspondiente. 

el Dip o. Caracterizado por una ca!da de la FCF, -

r&pida y de escasa amplitud, precedida por una -

pequeña aceleraci6n. 

IV. Cla1ificaci6n de sureau.- distingue entré retardos 

e1pont&neos y los provocados por una contracci6n 

uterina. Lo que importa para este autor, es l& br! 

dicardia residual1 es decir, la parte de bradicardia 
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que persiste después de la terminaci6n de la con- -

tracci6n uterina (fig, 

1.7. PRUEBAS DE VALORACION DEL ESTADO FETAL. 

La evaluaci6n antenatal del estado fetal mediante la m~ 

nitorizaci6n biof!sica, puede llevarse a cabo mediante dos gr~ 

pos de t6cnicas: 

l. M6todos basales, denominados tambi@n no estresantes, 

que consisten Gnicamente en el registro cardiotoco-

gr!fico basal, sin mediar factor alguno de sobrecar

ga como no sean los movimientos del feto. 

2. M6todos de sobrecarga, considerados como estresantes, 

que investigan la tolerancia del feto a una hipoxia 

provocada. Todas las pruebas de este tipo tienen en 

comGn, someter al feto a un estr6s que provoque una 

disminuci6n del oxtgeno fetal, estudiando simult&ne! 

ll\9nte la respuesta de la FCF ante este estr6s. 

PRUBBAS ZSTRISAN'l'BS. 

I. Prueba de hipoxia materna inducida. Se basa en la -

reducción de. la concentraci6n de odgeno en el aire

in1pirado por la madre, como medio de disminuir el -

aporte oxigenado al feto. 

II. Prueba de la Oxitocina. La prueba en-e1cencia, con-

1iste en observar la re1puesta de la. FCF a las- con-

traccione1 uterinas, inducidas anteparto mediante·i!l 
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fusi6n con oxitocina, 

III. Prueba de Sternbera, Es una prueba de esfuerzo en la 

cual se usa una bicicleta de gimnasio acoplada a la 

mesa de exploraci6n. 

IV. Prueba de Neme. Prueba de esfuerzo en la cual la 

paciente efectúa hasta el cansancio, flexiones reit~ 

radas del tronco sobre las extremidades. 

v. Prueba de Hon. Es una prueba de compresi6n que con-

siste simplemente en la compresi6n del fondo uterino 

con ambas manos durante un minuto en direcci6n de -

la pelvis. 

VI. Prueba de compresi6n cervical. Consiste en compri-

mir con la punta de los dedos, el segmento inferior_ 

uterino en la zona del cuello fetal, donde probable

mente pueda existir una circular de cord6n. 

PRUEBAS NO ESTRESANTES, 

Es en 1976-1977, cuando Silvia Aladjem y Antonio Feria, 

inician los estudios de monitorizaci6n fetal no estresante co

. mo un mltodo cltnico v&lido de evaluaci6n fetal. 

Las pruebas no estresantes consisten en obaervar las ca 

racter!aticas del registro de la frecuencia cardíaca fetal, 

cuando no existe factor interno o externo conocido que pueda -

cau11r alteraciones para el feto. Esta debe reunir· algunas 

condiciones COlllO son: 

• '.Bin hipOCJliO•ia 



sin hipotensión 

sin contracciones uterinas 

en posición semifowler o DLI 

La interpretación se bar! de la siguiente manera: 

l. se observa primero la FCF basal. 
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2. Se evalna la variabilidad, para lo cual existen dif!:!_ 

rentes clasificaciones e interpretaciones. En gene

ral la variabilidad se refiere a dos fen!Smenos. 

al Frecuenc~a.- o sea, el ndmero de ciclos-que se -

presentan en un minuto; ciclo es la fluctuaci~n -

periodica de la FCF que se da en un· minuto y se -

mide por el nClmero de crestas o de ondas que se -

dan en este lapso (Long Therm) , 

b) Amplitud.- o sea, la fluctuaci!Sn. instlnea-que- se 

produce por la variaci!Sn del lapso que transcurre 

entre un latido y otro, y es lo que se observa-en 

el registro como grosor o anchura de la- linea de· 

registro (Short Th•rml. 

La frecuencia normal tiene· sus limites en 3 a- 5 ciclos_ 

por minuto. 2 o 111eno1, 1ignifica baja capacidad de respuesta· 

fetal, 6 o m&s ciclo1, 1e asocian con presencia de·co111presio

ne1 de corMn o placenta. 

La aaplitud normal va de 6 a 15 latidos, 5 o menos 1ig- · · 

nifica baja capacidad de re1pue1ta fetal ·y 15 O· 1114s, se asocia 

Con compresi6n de cord6n. 



sin hipotensi6n 

sin contracciones uterinas 

en posici6n semifowler o DLI 

La interpretaci6n se har& de la siguiente manera: 

l. se observa primero la FCF basal, 
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2. Se evalda la variabilidad, para lo cual existen dif~ 

rentes clasificaciones e interpretaciones. En gene

ral la variabilidad se refiere a dos fent5menos. 

a) Frecuenc~a.- o sea, el ndmero de ciclos-que- se -

presentan en un minuto; ciclo es la fluctuaci6n -

perlodica de la FCF que se da en un-minuto y ee -

mide por el nGmero de crestas o de ondas que se -

dan en este lapso (Long Therm) , 

b) Alllpli tud, - o sea, la fluctuacit5n- instlnea- que . se 

produce por la variacit5n del lapeo que transcurre 

entre un latido y otro, y ee lo que se observa-en 

el registro como 9ro1or o anchura de la- linea· de· 

registro (Short Th•r111). 

La frecuencia normal tiene· sus limites en 3 a- 5 ciclos_ 

por minuto. 2 o 11eno1, lignifica baja capacidad de respuesta 

fetal. 6 o llis ciclo1, 1e asocian con presencia de compre1io

nes de cor46n o pl.,centa. 

La uplitud noraal va de. 6 a 15 latidos, 5 o meno• 1ig- · · 

nifica baja capacidad de reepueata fetal ·y 15 o- 111&1, ... asocia 

eon cC111pr11l&n da cordt5n. 
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Existen algunas clasificaciones como la de Aladjem y F~ 

ria, que toma·n en cuenta algunas características del registro 

sobre todo en lo que se refiere a la respuesta fetal con los -

movimiento, de esta manera tenemos: 

l. Patrón reactivo.- caracterizado por una ltnea base 

de la frecuencia cardíaca fetal de entre 120 a 150 -

latido minuto, con una variabilidad de 10 lat. min. 

y con la presencia de por lo menos 5 movimientos fe

tales en un periodo de 20 minutos, acompañados de 

aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal. 

2. Patrón no reactivo.- caracterizado por una linea ba 

se de la frecuencia cardiaca fetal de 120 y 150 lat. 

min. con una variabilidad de menos de lo lat. min. y 

ausencia de actividad fetal o menos de 5 movimientos 

en 20 min. sin aceleraciones de la FCF. 

3. Patrón sinuosidal.- caracterizado por una ltnea de 

base de la FCFB oscilante, con mlnima variabilidad y 

ausencia total de movimientos fetales o aceleraciones 

de la FCF o ambos. 

Considerando en general, que un feto en buenas condici~ 

nea tiene como respuesta normal, una pequeña taquicardia con -

cada movimiento, la cual vuelve a la nol'l!llllidad en 15 a 30 se

c¡udilos, se pueden describir los siguientes patrones: 

A) Si se observa una taquicardia con duración de tres -

minutos o mb, se denominr. patrón eUptico y proba-~ 
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blemente se deba a un estímulo hip6xico. 

B) Cuando la respuesta es una pequeña aceleraci6n segu! 

da de una caída profunda, se denomina patr6n lambda 

y lo mSs probable es que represente una respuesta a 

una oclusi6n temporal del cord6n. 

C) Patr6n omega.- la alta incidencia de las variacio-

nea tipo omega, hace suponer que Astas representan -

modificaciones reflejas de ~orta duraci6n a estlmu-

los normales de los sistemas simp4tico y parasimp4t! 

co. Por lo t ante, los patrones omega son de buen 

pron&atico. 
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2, JUSTIFICACION, 

En base a los conocimientos expresados en el primer ca-

p1tulo y con la finalidad de obtener un rnAtodo que substituya_ 

a la cardiotocograf1a, para detectar alteraciones de la salud 

fetal en grandes nficleos de poblaci6n, se propone llevar a ca

bo el siguiente trabajo, que, de resultar positivo, será de 

gran trascendencia. 

l. Para la selecci6n de pacientes que realmente requie

ren estudios tan sofisticados, costosos y difíciles 

de obtener, como son los registros cardiotocogr&fi--

coa, 

2. Para proporcionar confiabilidad del buen estado fe

tal, a aquellas embarazadas que no requieren de -

' otros tipos de estudio, y 

3. Para eliminar de las consultas prenatales de alto 

riesgo, a las embarazadas que no necesitan la utili

zaci6n de éstos recursos. 
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3. OBJETIVOS •. 

l. Inmediatos. 

Evaluar el grado de confiabilidad que tiene un estudio_ 

cl1nico de la respuesta cardiaca fetal, a movimientos induci-

dos mediante comparaci6n con: 

l. Registro cardiotocogr&fico externo por ultrasonido_ 

(respuesta fetal a movimientos inducidos) registra

do durante l minuto, 

2. Registro cardiotocogr&fico externo por ultrasonido_ 

(evaluaci6n de la F.C,F. registrada durante 20 min~ 

tos). 

3. Evaluaci6n de las condiciones· del reciln nacido, al 

nacimiento, mediante Apgar del l& y 5& min. 
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4, MATERIAL Y METODOS. 

Se estudiaron en el Servicio de Medicina Perinatal del 

Hospital General "Gral, Ignacio Zaragoza• del I.s.s.s,T.E. 

31 embarazadas con: 

1,- 28 a 41.6 semanas de gestaci6n 

2.- embarazo de bajo riesgo 

3.- que no requieren tratamiento de urgencia. 

4.- sin trabajo de parto 

S.- sin administraci6n de medicamentos actualmente. 

Se llev6 a cabo estudio doble ciego de la respuesta de 

la frecuencia card!aca fetal a estimulaci6n externa con movi-

mientos fetales inducidos. 

l. Respuesta cl!nica: evaluada mediante conteo del .·re*

gistro auditivo de una seftal de doptone mediante la 

siguiente tAcnica: 

1.1. Embarazada en dectibito dorsal, en semif~fler 

1.2. Signos vitales estables. 

1.3. Informada de lo que se va a hacer. 

l. 4. Se escucha el latido fetal por el t6rmino de ur1 -

minuto·como base y el conteo se hace 10 segundos s!, 

5 nor •• anotan las 4 cifras obtenidas durante. l. min~ 

to, 1e 1uaan y se pr01118dian, siendo este el resulta

do de baH. 
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l.5. Se lleva a cabo estimulaci6n fetal mediante mo

vimientos inducidos manualmente por el m~dico -

durante 15 segundos • 

. 1.6. Se lleva a cabo conteo de la frecuencia cardía

ca fetal durante l minuto en la misma forma que 

en el punto 1.4, y se obtiene un resultado pro

medio, observ!ndose si hubo o no, un ascenso de 

la frecuencia cardiaca simult!neo o inmediate-

mente posterior al estlmulo. 

l.7. Si se obtiene un ascenso transitorio simult&neo 

o irunediatamente posterior al estimulo con re-

greso a la basal en ese minuto, se califica la 

prueba como positiva y se interpreta que el fe

to tiene una buena respuesta, pronostic&ndose -

un buen estado de salud. 

1,8. Si no se obtiene como respuesta un ascenso tra~ 

sitorio y el registro audible se valora como 

plano o con descenso de la P.C.P., ast como una 

taquicardis prolongada, se valora le prueba co

llO NIGATIVA y se interpreta COllO sospecha de 

.. 1 estado de salud fetal, que requiere otros -

.atodos de estudio mis precisos y especlf icos -

para C09probarlo, 

2. Illll941atamente despua1 de .e1ta prueba cltnlca, se 

lleva a cabo en la mi1ma po1ici6n, una prueba in1trJ!. 



mentada mediante registro cardiotocográfico de la 

F,C.F, 

2.l. Registro de la F.C.F. basal durante 10 min. 

2.2. Estimulaci6n fetal igual que en i',s. 
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2.3. Registro ·continuo durante 10 min. en O.D. 

(semifowler) y 10 minutos en dec6bito lateral -

izquierdo. 

2,4; Una vez obtenido el registro, es llevado a otro 

rnAdico (experto en interpretaci6n) quien valora. 

2·, 4. l. respuesta fetal durante el minuto de la 

estimulaci6n. 

2. 4·. 2. Respuesta fetal mediante la interpreta-

ci6n del registro integral (30 minutos) • 

El estudio es doble ciego porque los medicas que valo-

ran el estudio cl!nico y el cardiograf ico son distintos y lo -

hacen en diferente lugar y tiempo, sin conocer entre si los r! 

aultado•• Una vez obtenidas las vaioraciones, se llevaron a -

cabo e1tudio1 11tadt1ticos para observar el grado de a1ociaci6n 

entre las 2 interpretaciones. 

Fueron evaluada1 ·ademls, la1 condiciones de salud de -

lo1·reciln nacidos que nacieron cuando mlximo 1 semana de1pul1 

de haber·hecho el e1tudio cl!nico y el registro de la F.C.F. 

~. Mediante P.lltodos estad!sticoa (2) •• evalu& el gra

do da correlaci~n entre 101 diferentes resultados. 
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S. RESULTADOS• 

Estudio 1.- De las 31 pacientes clínicamente se dete~ 

taren 19 normales y por cardiotocografía 22. Clínicamente hu

bo 12 anormales y cardiotocogr5ficamente 9. (tabla 1) 

De los 12 anormales detectados cUnicamente,. 8 fueron -

iguales con el tococardi6grafo y 4 desiguales. (tabla 2) 

De los 19 normales clínicamente, uño no· corresponde a 

la valoraci6n CTG la cual lo reporta como anormal, el producto 

al momento del· nacimiento fu6 un·parto·eut6cico con peso.de 

2,525 y .apgar de 8-9.· Por la discordancia· existente se anali-

16 nuevamente el trazo TCG · aprecUndose que · en el momento de -

la valoraci6n, coincidi6 con una· espica las·· cuales se· repethn 

en forma constante, Bl·parto fu6 eut6cico con un.producto en· 

buen.estado, lo que HAala la confiabilidad del m6todo·cllnico, 

(fig. 11 

Hubo·otro ca10 4e un embaraao·de 41,5 s8111anas, el cual 

cltnicuente · no ••·detectaron· cambios· en· la ·frecuencia . cardia

ca fetal posterior•· la·Htimulaci6n, catalog&ndose como un·P!; 

tr6n ·lin cubioe ·O· MCJ•tivo· (fi9,. 21 y •l· rHultado del cardi2 

toc6C)rafo fu• no11:1111l para •••·producto. 

tosterloraente, •• atendi6·parto eut6cico y·obteni•ndo

•• producto· uscuUno con peso de · 3500 9r. , liquido •conial - · 

++++·y aP9•r 5/7 •. 
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Así mismo, tuvimos un caso de un embarazo de 39,4 sema~ 

nas, el cual despuAs de la estimulaci6n externa, tanto clínica 

como tococardiogrSficamente, se calific6 como producto reacti

VOJ sin embargo, 11 días despuAs, se atendi6 parto eut6cico o~ 

teni6ndo1e un 6bito. Esto se puede explicar de la siguiente -

manera, ea· sabido que la confiabilidad de un trazo tococardio

gr,fico normal es de 6-7 días ( ), este producto lleg6 ll 

d1aa de1pu6s en pertodo expulsivo al servicio, lo que sale del 

•argen de seguridad del estudio realizado. (fig. 3) 
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5, P.ESULTADOS, 

Estudio 1.- Se" estudiaron 31 casos, en los cuales se· -

obtuvo:: 

CLINICO C.T.G," 

1 min. 

positivo 19 22 41 

(normal) 

neqativo 12? 9 21 
(anoriaal) 

x2 • .&4o 

·P< .5733 

Tabla 1 a .. ultado1· del. e1tudio eo11parativo entre valoraci6n 

cllnica y·" re9i1tro C.T", de 1 minuto. 
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COINCIDEN NO TOTAL 
COINCIDEN 

NOP.HliL 10 l 19 

ANORMAL 8 4 12 

TOTAL 26 5 31 

x2 4.28 

'fabla 2. 
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De los 19 productos normales que se detectaron clinicamente 1 -
s6lo uno no corresponde a la valoraci6n cardiotocográfica; La 
valoraci6n cl!nica es antes de la estimulaci6n 150-144-150 y -
despufis de ~sta, tiene un ascenso hasta 168 y desciende a 144 
lo que cUnicamente es un patr6n normal, .el resultado CTG re-
fiere que es anormal. Al nacimiento se obtiene un producto -
por parto eut6cico con APGAR de 8/9. Siendo más congruente -
con el resultado con la cltnica. 

Pig •. l. Valoraci6n cllnica: nol'l!lal positivo 
Valorac16n C'rG, l min, anormal. 
Re1ultado1 parto eut6cico APGAR 8~9, 6 dlas despula. 
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En este caso no hubo congruencia entre la clínica y el trazo -
cardiotocográfico, En los números de la izquierda (valoraci6n 
clínica), tenernos 150~156-144"144 y despuAs de la estirnulaci6n, 
en los números de la derecha se aprecia 150-150•150 o sea, sin 
cambios catalongándose clínicamente corno anormal o negativo, 
El reporte del cardiotoc6grafo es de un trazo normal, sin ernbar 
go, el producto naci6 6 días despu@s con líquido rneconial ++++
y un APGAR de 5-7. Lo que corresponde más con la clínica. 

Pig. 2. Valoraci6n clínica: normal negativo 
Valoraci6n RCT l min: normal 
Resultado: parto eut6cico meconio, APGAR 5~7. 
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Este es el caso de paciente de 29 años multigestal que al momen 
to del estudio contaba con 3i,4 semanas de gestac 6n 1 como se~ 
aprecia en la valoraci6n clínica, tiene una basal de 132 lat. ~ 
min. aproximadamente y con la estimulaci6n asciende a. 150 lat. 
min, el trazo TCG tambi~n fu6 considerado como normal; sin em-
bargo, el resultado fu~ un 6bito cuyo nacimiento ocurri6·11 
d1as despu~s de esta valoraci6n, 

Pi9. 3, Valoraci6n cltnica; poaitivo normal. 
Va1oraci6n c.T.G. 1 ain1 norlial. 
Reau1ta401 6bito a loa. ll dtas, 
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ESTUDIO 2, 

Se estudiaron otras 31 pacientes con características si 

milares a las del grupo 1, pero con embarazo de término. 

En este grupo, se hizo la valoraci6n cl!nica en forma -

similar al grupo 1, pero la valoraci6n cardiotocogr!fica fud el 

registro en forma integral, estudiado durante los 20 minutos 

que se hace habitualmente (10 en dec6bito dorsal y 10 en decOb!, 

to lateral), as! como el resultado de la interpretaci6n de la -

r:eapueata en el minuto de la estimulaci6n. 

Loa resultados obtenidos se sumaren a los del primer 

grupo, con lo cual ae obtuvieron 62 casos en los que: con la 

evaluaci&n de 1 minuto 1e obtuvo: 

NORMAL ANORMAL 'l'OTAL 

COINCIDIN 33 13 46 

RO COINCIDEN 7 9 16 

TOTAL 40 22 62 

p, 

Tabla 3, Reaultacloa ·c1e1.eatudio comparativo entre valoraci&n -

cllnica y r119i1tro C.T. de l minuto. 
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Cuando se compar6 el estudio clínico con la valoraci6n 

del resgistro de 20 minutos, se obtuvo; 

NORMAL ANORMAL TOTAL 

COINCIDEN 37 7 44 

NO COINCIDEN 3 15 18 

TOTAL. 40 22 62 
'. 

x2 

p, 

Tabla 4, leaultaclo1 del utudio CClllparativo entre valoraci6n -

cllnica y r99iltro cardiotocografico de 20 ain11to1·. 

·Ob1ervanclo1e en l .. figura• 4, 5 y &, alguno•· eje111plo1 

4e concoa:dencia entre la cllnica y el regi1tro cardiotocogr&fi· 

co de 20 ain11to1. 

In la fi,ura 7, un •j111Plo de di1cordancla.entre el re

aultado de evaluaci6n cllnica y la del regiltro cardiotocogr&f! 

co. 
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En el siguiente caso se presenta una paciente de 32 años 1 multi 
gesta con 37 semanas de gestaci6n 1 en los números de la izquier 
da se aprecia 162..J.6B~l6B..l62 y despu~s de la estimulación exter 
na, 162~168-16B~l62 1 cl1nicamente se cataloga como una taquicar~
dia fetal, así como un trazo No, 3 que corresponde a un patr6n 
que no presenta cambios, En el trazo cardiotocogr4fico tambi~n 
se corrobora la taquicardia, así como un trazo comprimido con -
disminuci6n de la variabilidad, Nuevamente la valoraci6n clíni 
ca corresponde a la valoraci6n cardiotocogr!fica, -

Piq, 4, Valoracian cllnica negativa (anorlll&ll 
Valoracian de r99iatro C.T,G. negativa (anormal) 
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En esta lámina se aprecia tarnbi~n en los nOmeros de la izquier
da, una FC de l32.....l38..,J.38.,.J.44 1 despu4s se hace la estimulaci6n 
durante 15 segundos apreci~ndose un ascenso hasta 150 lat, min, 
y descendiendo a 132, este trazo clínico es calificado como ~ 
normal, igualmente sucede con el trazo tococardiogr4fico. 

Pi9, 5, Valoraci&n cUnica, positivo· Cnorull 
Valoracl&n re9l1tro C,T.G, t positivo Cnoniall 
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En este otro ca.so vemos tambi!!n que la va.loraci6n cli.ni;ca es ,. 
congruente con la cardiotocografica, teniendo un trazo cornprirnl 
do con disminuci6n de la variabilidad, datos que tarnlit!!n se de~ 
tectan con la valoraci6n cl!nica antes y despuds de la estimula 
ci6n ya que no se aprecian variaciones en la frecuencia cardía; 
ca fetal. Este trazo, tanto clínico como cardiotocogr!fico, se 
catalogaron corno anormales. 

Pig. 6, ValoracilSn cUnica1 nec¡ativ.a (anoraall 
ValorácilSn de·a.9, C,T.G, negativo l'.llnoraall 
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Aquí se muestra como se analizaron los resultados, los nGmeros 
que se presentan a la izquierda corresponden a la evaluaci6n 
clínica antes de la estimulaci6n, los de la derecha después de 
la estimulación de 15 segundos, De esta forma vemos que en la 
primera columna se aprecia una F.C. de 138~144~150..J.44 y después 
de la estimulaci6n tenemos 174-168~150-144, apreciándose un as
censo transitorio y vuelve a la línea basal. Esto no se puede 
comprobar con el trazo tococardiográfico, el cual es anormal, -
lo que quiere decir que la evaluación clínica no corresponde a 
la del tococardi6grafo, ya que existe baja variabilidad. 

Fig. 4, Yaloraci6n cU.nica lnorm<1ll 

Valoración Reg, C, T, G, l<1normal l. 
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ESTUDIO 3, 

Con el fin de tener una evaluaci6n más objetiva del mé

todo cl1nico propuesto, y en vista de la discordancia observada, 

principalmente en los casos de anormalidad, se hizo un estudio 

comparativo entre el resultado de estudio cl1nico con el resul

tado del estado del recién nacido al nacimiento. 24 

Se incluyeron 24 recién nacidos que nacieron en un pla

zo no mayor de 6 d1as después de haberse realizado el estudio 

cltnico. 

El estado de salud del reci6n nacido se consider6 me-

diante evaluaci6n por el m6todo de Apgar, clasific&ndose en: 

Apgar 1-3 severamente deprimido 

4-6 moderadamente deprimido 

7 y mla vigoroso 

con esta metodologta H obtuvieron los siguientes resultados: -

.24 nacimientos por parto eut&cico• 

se consider6 que el estado del R.N; clasificado como v!. 

goroso, debe coincidir con una evaluaci~n cllnica normal. 
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EVALUACION CLINICA 

NORMAL ANORMAL TOTAL 
APGAR DEL ler. MI N. POSITIVA NEGATIVA 

R.N. VIGOROSO 16 3 19-

R.N, DEPRIMIDO o 5 5 

TOTAL. 16 8 24 

Tabla 5. Reaultado• del eatudio c:onparativo entre evaluacien- -

cllnica y eatado del R.M. al nacilliento. 

Bl lliHo reaultado H obHrv6 con el Ap!Jar de S•· minuto, ya- qua 

todo• loa R.M. ••conservaron en ••t• como vi9oroaoa. 
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6, COMENTARIOS, 

Los objetivos de este trabajo, tienden a tratar de eva~ 

luar la utilidad de un método clínico empleado con el fin de c~ 

nocer el estado de salud fetal con un grado de confiabilidad P! 

ra: 

1, Contar con un instrumento que nos permita f&cilmen

te detectar pacientes que requieran de estudios m!s 

sofisticados, para evaluar con mayor precisi6n el -

estado del feto. 

2, contar con un instrumento que nos de confiabilidad 

para manejo de paciente• en las que determinamos 

que no requieren otros estudio• o tratamientos. 

3, Contar con un mltodo de diaqn6•tico del estado fe-

tal, que pueda con ventajas de 

co•to 

aplicabilidad 

1er utiliaado en qrande• ma•as de poblaci6n, como -

recur10 preventivo. 

Con 101 re1ultado• obtenido•, 1e puede pensar con mucha 

fun4 .. entaci6n, que los objetivos se estln cumpliendo en forma_ 

1atiafactoria, ya que 11 ob1erva an el e1tudio l. que la coinc! 

dencia de ralultado1 avaluada cllniCAll&nte y con el estudio de 

1 •inuto da re9i1tro cardiotocoqrlfico, ea alta, sobre todo, 

cuando se tienen evaluaciones normales en 11111bos lllltodos. 
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stn embargo, los resultados anormales tienen un nivel ~ 

m!nirno de coincidencia, lo cual podr!a tener corno explicaci6n ~ 

que la evaluaci6n cl!nica de la respuesta fetal por medio de un 

doptone tiene muchas ventajas, ya que los cambios de la F.C.F. 

corno respuesta a la estirnulaci6n, se aprecia f!cilrnente por el 

oido y no tiene artefactos intermedios corno.puede ocurrir con -

el registro cardiotocogr&fico, en el cual resulta dificil obte

ner una buena seftal, por los movimientos fetales; por otro lado, 

alln teniendo un buen registro, al momento de leerlo, influye en 

la interpretaci6n la posibilidad de presencia de espicas o de -

una variabilidad muy amplia: (compresi6n de cord6n),. que facil! 

taran la posibilidad de tener muchas evaluaciones falsas negat! 

vas. 

Al hacer el e1tudio C0111Parativo entre la evaluaci6n el! 

nica y el regiatro cardiotocoqrlfico de 20 minutos, 1e encuen-

tran nuevamente una correlaci6n muy alta en 101 ca1os· que 1e 

conaideraron poaitivo1, o 1ea, con una respue1ta noriaal, no as! 

en loa anoraalea o negativo• en loa que la correlaci&n fuf·m!n! 

ma. !ata 1ituaci&n no puede ••r explicada, aino a. la· lua· de un 

estudio que noa revele el e1tado real del feto y ••to ae logra 

cuando ae hace la evaluaci6n del rectan nacido, cuando •ate no 

ha tenido otroa factores durante el parto que puedan alterar -

lo1 resultados (1ufrllliento fetal, parto prolongado, etc,) 

Al hacer el e1tudio de correlaci6n entre· el resultado • 

de la evaluaci&n cllnica del feto (respuesta cardiaca fetal a -
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los movimientos inducidos) con el resultado de la evaluaci6n -

del reci~n nacido al nacimiento por medio del m~todo de Apgar, 

se encontr6 que nuevamente la asociaci6n entre valoraci6n fetal 

positiva o normal, coincide en todos los casos con reci~n nac! 

dos vigorosos o normales. 

Nuevamente también se observ6, que en los casos evalua

dos cl!nicamente como anormales, no hubo correlaci6n con el e! 

tado del recién nacido, con lo cual y a la luz de los resulta

dos de nuestros 3 estudios, se puede concluir que: 
7.- CONCLUSIONES. 

l. cuando el resultado de la prueba cl!nica es positivo, 

o sea que existe una respuesta de la frecuencia car

d!aca considerada como normal Cpresencia de ascenso 

transitorio consecutivo a movimientos inducidos>, 

existe una correlaci6n alta con los resultados que -

se obtendr&n, si se llevara a.cabo un registro car-

diotocogr&fico de la F.C.F., por lo cual, en estos -

casos es posible con un alto grado de confiabilidad, 

no hacer uso de este estudio sofisticado y diftcil -

de obtener. 

2. Cuando 101 resultado• de la prueba cl!nica son nega

tivos o anormale11 es decir, q11e no existe un ascen-

10 transitorio de la F.C.F. consecutivo a movimientos 

inducidos, es necesario llevar a cabo estudios 111&1 -

detallado• de la respuesta card!aca fetal con valor! 
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ci6n acuciosa del registro cardiotocogr~f ico no estr~ 

sante o incluso, en los casos de duda, seguir los li 

neamientos cardiotocogr4ficos ya instituidos que co~ 

sisten incluso, en llevar a cabo un estudio de tipo 

estresante como la valoraci6n de la respuesta fetal 

a contracciones uterinas inducidas (Va Re Fe) 

3. Si este mAtodo cl!nico se hace repetidamente, hasta . . 
lograr una buena experiencia personal, puede consid~ 

rarse confiable para detectar aquellas embarazadas -

que requieren de estudios m4s completos, para una 

mas confiable evaluaci6n del estado de salud de su -

hijo in Gtero. 

4. E1t1a mAtodo cl!nico resulta mas Ucil y econ6mico 

que el e1tudio cardiotocogrAfico. 

s. No debe olvidar1e que este mAtodo como todos, solo -

e1 una ayuda que complementa una historia cl!nica. i~ 

. tegral de' la paciente embarazada. 
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