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INTRODUCCION, -

En los 6ltimos 10 afias, los avances en Medicina Perin.!!. 

tal para valorar los diferentes parámetros que nos de-

ter:mina el bienestar fetal, han cobrado un auge irnpor-

tante ya que gracias a este avance se ha disminuido n2 

tablanente la morbi-mortalidad perinatal que aCln es --

elevada en nuestro pa1s,con una tasa de 35,6 por 1,000 

nacido• vivos (OMS, 1970) a 20.s por l,000 (Anuario E.!, 

tad1stico de loa Estados Unidos Mexicanos). 

Dentro de estos parlmatros de bienestar fetal, ocupan-

un lugar trascendental las Pruebas de Monitorizaci6n -

Fetal Biof1sica que podemos claaificar cano a continU,!!. 

ci6n H 1ellala1 

Monitorizacion 

retal 

Biofhico 

.. ··· 

I,Cronol6gica 

II.Metodol6gica 

{

llnteparto 

Intraparto 

{

Ultraecosonografla 

cardiotocograf1a 
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B AS E S F 1 S 1 O LO G 1 C A S DE LA PSS 

PCP Y IU lllLACIOll COll 
llOVlllllll TOS DIL PITO. 

lllT&•H lllTlltH 
CAllDIOA C l LlllADOllll CAllDIOlllMlll DOlllS 

IHlllllDU DIL lllC 
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de hipoxia, acidosis, malfonnaciones c6ngenitas, c-,n 

tidad de liquido amni6tico o bien la influencia de -

dzogaa. 
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INDICACICWES, -

a),- Todo embarazo de Alto Riesgo Perinatal en que -

el flujo uteroplacentario se encuentre disminu! 

do (v,9~. hipertensiOn arterial, diabetes mell! 

tus, colagenopat1aa, embarazo prolongado, etc,) 

b),- Embarazos de Alto Riesgo Perinatal, en que exis

ta d6ficit de la oxigenaci6n fetal (anemia mate~ 

na, isoirununizaciOn al factor Rh, cardiopat1as -

cian6genas, insuficiencia respiratoria aguda o -

cr6nica, etc,) 

c),- Aquellos embarazos en que sin existir un factor

de Alto Rie1go Parinatal se detectan casualmente 

datos da senescencia placsntaria sin causa apa-

ranta, ea decir con insuficiencia placentaria -

primaria, a diferencia da loa que 1aftal11111os ant~ 

rio1111anta que tienen una reparcu1i6n sistlmica -
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(secundaria) • 

En relaci6n a los mecani11111oa fisiol6gicos de la -

aceleraci6 n 4e la frecuencia cardiaca fetal tienen 

m6ltiples or1qenes por lo que Hon en 1968 los cla

sific6 en Espor4dicas y Peri6dicaa estas 6ltimas -

• su vez en lalifoD11ea y Variables. 



CLAllflCACIDM 

ACILlllACIDllll 

C MH 11111 

- e -

PllllDDICA l UNIPOlllll 

VAlllAILI 
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MECANISMOS DE ACEl..ERACION 

l MODIFICACION DESPUES DE FISCHER ,STUTTGERT 

llOVlllllllTOI 
PIULll 

CONPHSIOll DI 
COllOH 

____ """t976l 
Oll'lllo\CCIOllll 

Uft:lllllH 

NIPOPlllFUllON 

UTlllOPUCIEll• 

TAlllA TllAllll• 
CIONAL. 

TllANIFI• 
lllllCIA 

01 un:
coLA11111A1 
llA11"11U 

tfHll 

DllNlllUCIOll DIL DllNlllUCIQll DI LA 

PLU.IO IHIUllllD OllllEllACIOll QIE LA 

111 VlllA U•I IAllllllE UTAL 

..._ ___ 11,COllOICIOllll PlllOLOllCAI.,_ ____ _. 

111 LA ClllCULACIOll 
PITQNATlllNA. 

llTINULACIOll DIL 

CIEllTllO llHPlllATOlllO 
&ITllllULACIOll CQllCOllllTAN• 

TI OIL ClllTllO ClllCULA'IOll 

IUHllTQ D& U llTlllULACllll lllllPATICI 
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1. R~QU1SITOS: 
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m. CRITERIOS DIAGNOSTICOS CE INTERPRETACION 

PUIODO DI 
OIHllVACION INICIAL 

llTlll U LACIOll PITAL 

llTlllULO llTHllO llTlllULO •THOLICO llTillULO 

11uuu ""-- / acumco 

~HlllPlllTACIOll/ 
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La interpretaci6n en relaci6n al Trazo cardiotocogr&f .! 

co obtenido mediante las PSS nos presenta cuatro alte_E 

nativas diagn6sticas: 

Al.- Trazo Reactivo: -

- PCP basal de 120-160 latidos por minuto. 

- Variabilidad 6-25 latidos. 

- Do• o llb· aceleraciones de la FCF de 15 latidos 

o Ida, coa una duraci6n de 15 segundos o mls, -

m an per1odo de 20 minutos coincidiendo -con -

lo• moviaientoa fetales. 

- Confiabili411d hasta en un 99" en la s.ana sub

aiguimta. 

8).- Trazo 11<> Reactivo: -

- Menos de dos aceleracicmes de la FCF en un pe-

r1odo de 20 •inutos. 

- Acelraciones de la FCF menor de 15 latidos o -

con duraci6n menor de 15 segundos. 

• 
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- Variabilidad de 5 latidos o menos. 

- confiabilidad mlnima. 

- ReactivaciOn hasta en un 75% de los casos 

•i se repite la PSS en 24 horas. 

C) 0 - Trazo No Concluyente, -

- Artefacto•. 

- Obe•idad matema. 

- Hiperaotilidad fetal. 

- De•perfecto del aparato. 

- Otros. 

D).- Trazo Sinu•oidal1 -

- 3 a 5 oacilacion•a de la FCF 

- Di .. inuci6n de la variabilidad. 

- Pi•iopatolagla no aclarada. 
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COllDUCTA TlllUIEUTICA 111 LA 

UlllVlllllDAO DEL IUll 01E CALIFDlllllA, 

lllEPIE Tlll 
llMAllALlllllTI 

PllUIA DIE TOLlllAllCI A PITAL 

A LH COllTllACCIOllll , 
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cuando ya tenemos el dia~n6stico establecido de Tr.l! 

zo Reactivo o no Reactivo, la conducta terapeGtica

que adoptamos es similar a la de la mayoria de los

autores y que esta apegada al esquema seHalado por

Gratacos y Paul en 1980. 

Esta conducta terapeGtica empleada nos permite asi

valuar nuestra experiencia a través de dos anos --

. (1983 - 1984), y determinar nuestro grado de confi.l! 

bilidad para demostrar la utilidad de estas prue-

bas corno un eslab6n m!s de apoyo en el manejo del

Ernbarazo de Alto Riesgo Perinatal, 
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c).- Pacientes en ayuno prolongado o sin estimulo 

aetab61ico. 

d).- Que el ti11111po de registro de la prueba tenga 

aeno• de 30 minutos. 

La• prueba• sin Stre•a se realizaron de acuerdo a -

la aetodologla ya •ellalada y con loa criterio• de -

intepntaci6n antes enunciado•. 

Se •plearon do• cardiotoc6grafos uno de do• canale• 

y otro de tn• canalH. 

B1 cardiotoc6grafo de do• canalea -pleado ea un Men

nen Great-Bach 929-1: con un aist- de ccaputaci6n de 

110 bellt• CClll una een•ibilidad de 3 latidos por cada

ciclo cardlaco a travl• de un transductor de ultra•o

nido de tree y •edio MHZ un tocon&letro de a11111brana o 

de aediana eenaibilidad y la velocidad de registro de 

un centllletro por ainuto. 

al cardiotoc6grafo de tn• canalea ea un Fetasonde 11Q 
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che 2106 con un listma de canputacibn de 250 beata 

1111 transductor de ultrasonido de tre• y medio MHZ 

con do• filtros Dxt y Dxa con un rango de cuatro a 

veinte Db/m2 • consta ademls de una mmoria de error 

y •btema monitor de Ph fetal continuo (en los ca-

•O• de registro intemo) el tocotonOllletro ea un gal

van&netro de pivote de alta sensibilidad, el titmpo

alnimo dot registro full de 30 minutos con pacientes -

deHyunadas y a la a1i11111a velocidad de reghtro que -

el anterior. 

Se consideran productos con baja reserva fetal, aqu~ 

llos que al nacer presentan calificaciones de Apgar

menores de 7 y con adecuada reserva fetal, cuando -

son de 7 o mayc:ires de 7 al nacimiento. 
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RESULTADOS, -

En 4,079 pruebas sin stress, las principales ind.! 

caciones de estudio se seftalan en la figura No. 1 
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Fi9ura No. 2 

Traso reactivo con patr6n ondulatorio • 
.Motilidad fetal normal. 
Velocidad de registro l Qn. por minuto (Fataaonde-
2106). 

e.o.o. No.3 C,M. "LA RAZA" 1983 - 1984 



- 25 -

.. 

_,... . 
,.·lu-J- :1-~ ll-

.~lMIN.A13c 

Figura No. 4 

Trazo reactivo con patr6n ondulatorio angosto. 
COlllpatible con reposo fisio16gico (no es el caso) 
efecto de sedantes, antihipertensi6n, etc. 
Velocidad de registro 1 an. por minuto (Fetasonde 
2106). 

H.G.o. Ro.3 C.M. ºLA RAZA" 1983 - 1984 
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PRUEBl\S DE CONDICICti FETAL SIN STRESS 

itEM:TIVOS 110 REACTIVOS FALSOS + FALSOS - NO CONCLuYENTES 

1,514 1114 35 27 28 

1,851 224 43 34 35 

3,365 408 78 61 63 

cuadro 110. 1 

Fumte: sala de Reserva Fetal. 
Boapit&l de Gineoo Obstetricia No. 3 C.M. "LA RAZA" 
Instituto Mexicano del Seguro Social. 1985 
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El total de trazos reactivos corresponde as1 al 

82.5% del nfllllero total de casos (4,079), los no 

reactivos 6.1%, los falsos positivos fueron aque-

llos trazos reportados como reactivos en que los -

productos resultaron con Apgar menor de 7 y corre.J! 

pondiO el l.9%, y los falsos negativos (no reacti

vos can productos con Apgar mayor de 7), el 1.5%. 

Los trazos no concluyentes correspondieron al - -

1.54"· 

Hay que seftalar que entre los trazos no reactivos

ee inclu1a un trazo sinusoidal "puro" y que los no 

reactivos que se reactivaron a las 24 horas. SOlo -

fu& de 2.56/ (104 casos), lo cual dista mucho de lo 

estipulado en la literatura mundial. 
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Cuadro No. 2 

Pruebas Sin Stress 

Baja Reserva Fetal en Relaci6n a Diagn6stico 

DIAGNOSTICO BAJA RESERVA FETAL x2 •. 

+ -
Ro Reactivos 408 61 ----
Reactivos 78 3365 ----

T o t a l 486 3246 2723.58 

p D.00005 

llliate importante difel'9lcia sic;¡nificativa. 

ruente1 Sala de Reeerva Fetal. 
llo•pital de Gineco Obstetricta Ro.3 C,M, "LA RAZA" 
Instituto MeXicano del seguro Social. 1985 

x2 t 

--.,-

----

1.e8 
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variables No. llacillliento Mortalidad Perinatal 1 Total 
Mortinatos M11ertes lleg Apqar. 

natalem. 

J!riabilida!I 
\ 

o • 5 28 23 5 2 7 
6 • 10 203 203 o o o 
Ua 25 86 86 - 1 1 
+ d' 25 65 83 2 1 3 

la&ID&ianll 
l!l!S!d!l!a• 20 - - l l 
,.ri6diaa•1 
•• variables 9 - - - -
b. Qsifonia• 13 - - - -
b9ael.1r1s;ism•s 

•• e•plaa• 6 6 - - -
l!o •!D!l!l!• 
l. var¡"1 51 51 - - -a. atlpica 26 24 2 l 3 
11!1UU~!I teta1 
llmo8 da 2 ., 10'40 ll 7 3 lo 
llO .. •da2m 216 216 - l l 
10 r. 
lll• da a en 10 133 - - -
1ill!!f1e1 
•· vagu o - - - -
b. hiplllllico l a l 2 -
c. preagllnico 2 - 2 - 2 

orado de Confiabilidad dia906stica 96.592JJ.c97% en 5-7 d1as. 

+ Se ucluyeEllft la• Pruebu Falsa• POaitivae. 
rumte1 Sala de ll••erva retal, n.o.o. 110.J c.11. "LA RAZA" 
Instituto Mexicano dal Seguro SOCilll J.985 

- ! 

' 
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ASOCIACIONES, -

1),- se considera grupo fuera de riesgo de baja reserva 

fetal a l~s pacientes que presentaron trazos reac

tivos. 

2),- Se considera grupo en riesgo de baja reserva fetal 

aquellas pacientes que presentaron trazos no reac

tivos, 

3) ,- Se considera cano grupo control al mi111110 namero de 

pacientes, 

4).- Se coneidera baja reserva fetal a producto con ap-

gar mmor de 7 al nacimiento, 

5).- Existe importante diferencia significativa entre el 

grupo de trazos reactivo• y no reactivo• (p 0,0000•5) 
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6).- La mortalidad perinatal fub del 2.87% con --

1.83% de 6bitos y 1.04% de muertes neonatales. 

7).- El grado de confiabilidad diagn6stica fué de -

97" en 5 a 7 d1as. 
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RESUMEN, -

Se realizaron 4,079 pruebas sin stress en la Sala de 

Reserva Fetal del Hospital de Gineco Obstetricia No,3 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, en los aftos 

de 1983 - 1984, al igual que en otras unidades hospi

talarias la enfermedad hipertensiva aguda inducida -

por el embarazo ocupa el primer lugar dentro de los -

motivos de env1o a este tipo de pruebas, la segupda -

causa es la hipanotilidad fetal asociada frecuentemll!! 

te a oligoamnioa y a canpromiso de cordOn o bien cano 

un dato asociado a hipoglucemia materna o a estados -

avanzados de hipoxia cr6nica, la senescencia placent.l!. 

ria ocupa el tercer lugar y nos permite junto con el

ul trasonido detectar el s1ndrome de insuficiencia pl,! 

centaria tanto del tipo primario como secundario, en

cuarto lugar tenemos a la diabetes mellitus que tan -

alta morbimortalidad perinatal ten1a hace 10 anos pe

ro que gracias al control metab6lico y de la nueva --
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tecnolog1a tiende a ir disminuyendo, el retraso del 

crecimiento fetal intrauterino d1a con dia cobra m.i!: 

yor importancia gracias a que el cllnico sospecha -

llls esta entidad que bajo el auxilio de la ultraec,g 

aonografla seriada pellllite corroborar dicho diagn6.!!, 

tico. 

De las 4,079 pruebas sin stress, obtuvimos el 82.5% 

de trazos reactivos, 6.1% de no reactivos incluyen-

do en estos un trazo sinusoidal puro, de estos se -

reactivaron el 2.56%, esto muestra una gran difere.n 

cia en relaciOn a lo aeftalado por otros autores que 

ea hasta el 75", las falsas positivas corresponden-

al 1.99%, y loa negativos al 1.5% del nlilnero total-

de eat11dioa. 

11 reato de eat11dioa entra en el renglOn de los tr_! 

sos no concluyentes. 

Al igual que la •ayor1a de autores encontr1110s que

el ..,or poreentaje. de estudios son traaos reacti-

voa •in ..m.rgo. el detectar no reactivos asociados 
'. 
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a baja reaerva fetal aunque sea en menor nCunero, -

brinda las poaibilidades de mejorar la sobreviven

cia de estos fetos en riesgo, as1 mismo, nuestros

resultados y en relaciOn a la confiabilidad fueron 

del 97%, siendo lo estipulado por otros autores el 

90 y 99% en una semana. 

Los estudios se llevaron a partir de la semana 30-

en adelante m•s de 42 semanas\, correspondiendo -

el mayor volumen de pacientes en el lapso compren

dido entre 35 y 39 semanas. 
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CONCLUSIONES. -

1).- Las pruebas de condici6n fetal anteparto ocupan 

un lugar predominante en el estudio de la reseE_ 

va fetal. 

2) .- Las pruebas sin stress ocupan el 99" del nllmero 

total de pruebas de condici6n fetal. 

3).- Las pruebas sin stress son el registro electr6-

nico y grAf ico de la FCF en ausencia de contraa 

ciones uterinas, relacionando la re1puesta de -

aceleraciones de la FCF con el movimiento fetal. 

4).- Sus indicaciones se resumen en 3: 

a).- Alteraciones en el flujo uteroplacentario. 

b).- Deficiencia de la oxigenaci6n fetal. 

c).- Insuficiencia placentaria primaria. 
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5),- En relación a los diagnósticos nos apegamos a 

la nancnclatura internacionalmente estableci

da por la ACOG en Junio de 1975, 

6),- Se realizaron 4,079 pruebas sin stress en el -

lapso de 1983 - 1984, resultando el 85% de trA 

zos reactivos y el 6,1% no reactivos (incluyeJl 

do un trazo sinusoidal puro), 

7),- El n!imero de trazos no reactivos que se react! 

varan a las 24 horas fub de 2,56%, lo cual no

concuerda con lo seftalado por otros autores, 

8),- se utilizó cano grupo control al mismo nCimero

de pacientes, 

9),- Encontramos cano grupo de riesgo de baja rase~ 

va fetal aquellas pacientes que presentaron -

trazos no reactivos, 



- 39 -

10).- consideramos grupo fuera de riesgo ~e baja -

reserva fetal a las pacientes que presenta-

rcn trazos reactivos. 

111.- La diferencia entre ambos grupos fuli altamen 

te significativa (p o.oooos), se manej6 -

s6lo un grado de libertad (n=ll. 

12).- Se consideran productos con baja reserva fe

tal aquellos que presentaron apgar menor de-

7 al nacilllisnto. 

13) .- La iaortalidad perinatal encontrada fuli de --

2087", correspondiendo en 1.83% a 6bitos y -

1.04" a auerte• neonatales. 

14).- Bl grado de confiabilidad de las pruebas sin

stress enCCllltrada en nuestra unidad a través-
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de 2 anos de estudio fu6 de 97%, lo cual es 

un grado bastante aceptable de acuerdo a lo 

seftalado por la literatura mundial. 

15).- Las pruebas sin stress d1a con d1a van ocu-

pando mqor importancia en el control prena

tal del mbarazo de alto riesgo. 

16) .- Lu pruebas sin stress aunadas a la cUnic:a y 

• otros perfiles biof 1sicos y bioqu1micos con 
tribuyen en gran parte a disminuir la morbi-

mortalidad perinatal en base al grado de con

fiabilidad de las mismas. 
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