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INTROIXJCCION. 

En laa 6ltimas d6cadas se ha.n presentado grandes avances 

t6cnicos, cient!ficos, sociales y culturales que han permitido 

una calidad de vida m&s digna y longeva. La Obstetricia, una do 

las riunas de la Medicina, tambi6n ha recibido los beneficios de la 

Era Moderna, sin dejar de tener col'DO objetivo primordial la salud 

fetal y el bienestar de la madre. 

Con el deseo de realizar este sublime objetivo, se han idea -

do m61tiplea m6todos capacea de evaluar la condici6n de salud del 

feto y del reci6n nacido, inicialmente por medio de 1 

Monitoreo Fetal Estresante, que surgo como conoecuencia 16gi­

ca en el intraparto. Hon y Quilligan, 1967. 

Posteriormente nace la Monitorizaci6n Prerutt.al No Estresante, 

que empieza a realizarse como ~6todo cl!nico v&lido de evaluaci6n 

fetal. Rochard y cola, 19761 Aladjem, 1977, M4rtin y Schifrin, 

1977. 

Previamente, en 1966, Pose y Hammacher ontrodujeron la Prue.ba 

de Tolerancia Fetal a las contraccionos inducidas como medio para 

evaluar al estado dol feto durante el embarazo. 
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Ham."nacher y cola., 1968 y Kubli, 1969, sugirieron que el es 

tudio de la frecuencia cardiaca fetal en condicionas basales no Bl! 

tresante pudiera sor también índice del estado fetal. 

En loa estudios de Sadosky y cola. en 1974, sobre el valor de 

loa movimientos fetales y do las aceleraciones evaluadas por Loo 

en 1975, se acept6 la posibilidad de avaluar la Reserva Reepirato-

ria Fetoplacentaria mediante la simple lectura dol RCTB. 

Sin embargo, estos m&todoa actu.au~ente se ven limitados para 

la poblaci6n general por el alto indica de natalidad, consecuente-

mente de embarazos, que no son eval.uadoa por esta tecno1og!a qua 

adem&s de ser de alto costo y por el ~quipo que implica, requiere 

de personal capacitado para su interpretAci6n, siendo solamente -

loa embarazos de alto riesgo. que por su patolo9!a en si. se aome-

ton a eatoa procedimientos. Aqu! es donde cabe la preguntai¿ Los 

productos nacidos de embarazos calificados como do bajo riesgo na-

cen en laa mejores condiciones do salud? ¿ En la consulta Prenatal 

ea posible diagnosticar anormalidades que ponen riesgo la salud f~ 

tal durante el trabajo de parto?. 

Sabiendo do antemano que os vital y determinante las condici.2 

nea do reactividad del reci&n nacido para su vida futura y estando 

en manos del obstetra oi poder ofrecer una calidad de vida m&s dig 

na, naco la idea do poder evaluar mediante un m&todo sencillo, do 

f&cil acceso y bajo costo y no por ello monos confiable, la salud 

fetal. 



El m6todo fue denominado VaReFe (Evaluaci6n Clínica dol Estl­

do Fetal mediante Frecuencia cardiaca}. El presente trabajo prete,!l 

de evalua. estadísticamente el grado de especificidad y seguridad -

de dicha maniobra, al igual que dar un valor predictivo comparado 

con al Apgar al nacimiento y el tiempo en que 6ate ocw:re. 

OONCEPTOS GRNERALES 

El control y la conservaci6n de la circulaci6n fetal depe.nde 

del siste11a reflejo que permite ajustes rápidos de la frecuencia 

cardiaca en respuesta. a cambio• en el amaiente fetlll. Estos son -

media.dos pxincipalmante por el aimp&tico y pueden reducir la fre -

cuencia cardiaca de 60.a 80 latidos por minuto poaterior a una hi­

potenai6n tnaternll repentina. Estos mismo reflejos se obaexvan en 

la variabilidad baeal durante la vigilancia fetal a medida que so 

llevan a cabo ajustes tn!nimos en el gasto cardiaco pn.ra un sistema 

caxdiovascular fetal en constantes cAmbioa. La p&rdida do esta va­

riabilidad ocUJ:re durante loa ciclo• de reposo del feto,despu6s de 

la administraci6n de f'rmncos a la madre y en la depreai6n hip6xi­

ca del SNA. 

Otros factores que intervienen en la xegulaci6n do lA FCF son1 

la compreai6n abdoninal que se lleva a cabo on ol cuello y t6ra.x: 

para ello se ban propuesto los mecanismos do: aumento do la pre 

ai6n intracraneana por se1 hipoxia neural por diaminuci6n de la 

perfuai6n craneana y estim.ulaci6n del seno carotídeo por aumento 
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de l• ~reai6n arterial que resulta de la compresi6n del cord6n , 

siendo posible que existan otros mecanismos aón no corroborados. 

El eje:cicio materno que para algunos au~ores como Hon, es perju­

dicial, para otros, co~o Matteus, ea inocuo. La actividad fetal, 

o sea, loa movimientos, generalmente van seguidos de asceleracio­

nea de la FCF, lo que traduce bienestar, denomin'-ndoae este patr6n 

"coraz6n reactivo". 

La malnutrici6n presenta retardo en el crecimiento intraute -

rino, acampanado de hipoglicemia e hipoxemia, lo que traduce brad_! 

cardia fetal. Loa sonidos y vibracionea,por nwnerosoa estudios, ae 

ha demostrado que el feto humano responde a eatoa.eat!muloa a6lo a 

trav6s de la pared abdominal, pues eatoa eat!rnuloa ambientales, no 

tienen ninguna influencia. 

La temperatura yla PCP eat!n relacionadas, de manera que una 

dieminuci6n en la. primera, provoca bradicardia. 

Loa f&rrnacoe pueden influir de varias maneras aobrp la FCFr 

a) por influencia directa en la funci6n cardioroapiratoria de la 

madre con cambio• secundarios al feto: b) alterando de manera ªªP.!! 

c!fica el flujo eangu!neo uterino: c) directamente sobre los meca­

niamoa reguladores del feto y d) provocando la s!nteaie de auata.n 

ciaa que activen o modifiquen la FCF. 

Actual.monte ea posible registrar de manera impresa, todos y 
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cada uno de los latidos cardiacos fetales, aportando a-la Obstetr~ 

cia grandes avances en la detecci6n y tratamiento oportuno de lae 

complicaciones del producto. El Cardiotoc69rafo permite registrar 

aimult.&nettmente la FCF y las presiones abdomina.lea, inscribi6ndo -

loa en papel, lo que permite correlacionarlos. De esta manera, ae 

han establecido patrones de respuesta fetal, lo que aunado a la ya 

91:an experiencia en este campo, permite predecir y diagnosticar el. 

bienestar del producto. 

El estudio de Cardiotocografía cl&aicamente se divide en1 

a) caracteriaticaa de la linea basal y b) catnbio• peri6dicoa do la 

FCF. La primera comprende la medici6n de la PCF B.tlaal expresada en 

lat:Ldoa poa nú.n. y au variabil.idad. La PrecuenciA ... ardiaca Fetal 

saeal ea la FC peraiatente que se encuentra fuera do l.n.s contrae 

cienos uterinas. Esta oat' comprendida entre 120 y 150 latidos por 

i:n.1.nuto. 

ALTERACIONES s 

Taquicardia 

Bradicardia 

Leve: 

Moderada: 

Severa: 

Moderada: 

Severa: 

151 a 160 l/min. 

161 a 180 

181 o da 

100 a 119 l/min. 

Menor de 100 " 

La taquicardia y bradicardia deben interpretarse como signos 
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de mal estado fetal. Algunas causas de taquicardia no tienen bien 

establecida su fiaiopatolog!a, pero ea importante nombrarlas: Fie_ 

bro Materna, que g9neralmente va acampanada de fiebre fetal1 infe_s 

ci6n intrauterina, hipoxemia (por aumento de la estimulaci6n sim -

p4tica e inhibici6n de la v1a paraaimp&tica. Loa movimientos feta­

les, las emociones maternas, la ansiedad, la preai6n sobre el abd,2 

men materno, algunos f'rma.coa y enfermedades maternas como la tira 

toxico•i• aai corno loa producto• pret6rmino, tienen taquicardia. 

La• arritmi•• van acompa.ftadaa de taquicardia, como en la taquicar­

dJ.a auricular o noda1 y la.a extraatatolea m6ltiplea1 alguna• vocea 

las taquicardiaa no tienen relaci6n alguna con causa específica y 

la FCF se noxmaliza deapu&a del nacimiento. 

La bradicardia puede producirse co:no resultado de la hipoxia, 

que en un inicio se debe al aumento del tono parasimpitico o puede 

ser debida a la respuesta de quimio o baro-receptores. Alqunoa f'x 
macos pueden producir bradicardia por paso placantario a la circu­

laci6n fatal como el propa.nolol • digoxina o morfina. El bloqueo 

cardiaco cong6nito ea tambi6n causa de esta oituaci6n. 

ACELERACIONES : 

La• aceleraciones aon aumentos pasajeros de la FCF que aualen 

r•lacionar•• con lo• mo·1imientos fetale• y constituyen la ba•e "º 
la Prueba de Actividad Fetal o Prueba sin Esfuerzo. Se pian•• que 
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este patx6n representa el control intacto del sistema nervioso au­

t6nomo aobre el aparato cardiovaacular del feto y que es un signo 

que indica bienestar fetal. La eati.mulaci6n del feto por la acti 

vidad propia, l.Aa contracciones uterinas, rnanipulaci6n del 6tero o 

incluso 1aa aeaalea acfiaticas exter~a pueden producir aceleracio­

nes de la PCF, que son típicatnQnte do inicio r'pido con un m&.ximo 

de 25 lAt./min., sobre la FCBaaal y duran menos de 30 segundos. 

Puedo llZl:ber aceleraciones sostenidas por une. serie da movimientos 

fetales, sin que todos l.a aceleren, poaiblemente porque ln. activi­

dad os raenor: sin embargo, la falta de movimientos o loa que no so 

acampa.nen de aceleraci6n de la PCP sugieren peligro para el feto. 

No so ha aclarado el mecanismo exacto de la aceleraci6n de la Fe 

en respuesta a loa movimientos, pero probable~ente indica una di,!. 

ndnuci6n del tono vagal o aumonto de la actividad aimp&tica mediada 

a trav6a del &roa de acoleraci6n cardiaca central del hipot&lamo y 

el bulbo. 

La oceloraci6n de la ~CP t4Mbi6n ae rolar.lona c:>n la.1 -::>.'\tras 

cionee uterinas. Loa expori:niant.:>a on animales con compreai6n ::iar­

::ial. del cord6n umbilical han producido patronea •JA.llares. El n\8"'" 

caniamo propUeat.o ea que la comprosi6n do la vena umbilicAl tínica.­

mente produciría una diaminuci6n dal retorno venoso d~ la placanta 

e hipotenai6n d~l feto. La rosl?uosta baroreceptora "' le ·nipo~ensi6n 

e hipovol~nia roaultantes consisto en producir ta.:¡uicardia ~efleja 

.-:¡ue puado bloquna..:ao administrando betabloquaadoroa a la ma':b:e, lo 
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que indica que la respuesta fetal ea ~ediad~ po: el aimp(tico. La 

ocl~i6n parcial d~l cord6n taaibi6n .puede ~~usar hípoxia leve, que 

determina. que l~a quitn.loreceptorea produacan taquicardía; ai ae -

prolonga la oclua16n, la hipoxia e$ m'-s gravo y la respuesta ento,n 

ces es bradica%dia. 

C1ASIPICACION OB ACELE:aACIO:.tESt 

Bn la ac:tualida~ se clasifican on cinco tipos; 

A. Acelerac:ionea coxtaar caracterizada• ~r una. onda dnica o doblo 

de eaca$a dw::nci6n y peque~a amplitud. 

B. Aceleraciones la:gaa (el!ptica•) con una duraci6n muy auperior 

(12 ae9.) y amplitud mayor. 

c. Aceleracionea pe:ci6dicaas c~racterizadaa por una aucea16n enca­

denada de acelexacionea cortas y duraci6n do 95 aeg. 

D. Aceler~cionea combinad~asaon da doa tipoat 

alfa .- La aceloraci6n va aeguida de otra aceleraci6n. 

bota .- una deaceloraci6n t~po variable va precedida y ae­

c¡uida do Gceleracionos. 

E. Acoloracionea ~ixta3t oq la aaociaci6n d~ d~s o iMa tipos arri­

ba deacritoa. 

RE1rARDOS1 

Tarnbihn son dono:ninadoa Deaceleraciones o DIPs, aiendo un do.a 

canso transitorio do 1a FCF que t.iane lu,;ar generalmente en 'tola -
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i c:i6n a una contraccitin, pero también pueden ser eapont&neoa o at.r.! 

buible• a movimientos fata.lea. Para loa retardoa se han propuesto 

varias clasificaciones, siendo las principales las siguientes: 

I. Claaificaci6n de Caldeyro Barcia, que ae basa en el desfase en­

tre el fondo del retardo y el acm6 de la contracci6n1 

a) DIP tipo Ir Deafaae del orden de J seg. y siempre menor de 

18 seg. 

b) DIP tipo IIr De•faae que por término medio ea de 41 aeg. 

II. Claaificaci6n de Hon, que aa baaa en la cronolog!e entre el 

principio del ret:.rdo y el da la co~tracci6n utei::ina. 

a) Deaceleraci6n Precoz. 

b) Deaceleraci6n Tardía. 

e) Deaceleraci6n Variable. 

XII. Claai~icaci6n de Ham:nacher, que diatinguer 

a) DIP I r El fondo del retardo coincide con el tercio aupe -

rior de la cpntracci6n uterina. 

b) DIP IIr El ~ondo de1 retardo ea poaterior en relaci6n al 

tercio auperior de la contracci6n uterina. 

el DIP o r caracterizado por una ca!da de la FCP r'pida y de 

eacaaa amplitud precedid~ por una poquena acelera-

ci6n. 
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IV. Claaificaci6n de Sereau, que distingue entre retardos espont&­

neos y loa provocados por una contracci6n uterina. Lo que im -

~rta para este autor ea la bradicardia residual, ea decir, la 

parte de bradicardia que persiste deapu6s de la terminaci6n de 

la contracci6n uterina. 

VAJIIABILIDAD • 

La variabilidad ae claaifica en cambios a corto y a largo PlA 

zo. La FCP tiene diferencias latido a latido de 2 a 3 por minuto y 

tambi&n co.mbioa m&a lentos de frecuencia da 5 a 15 latidos por ti\!. 

nuto por m'a de 60 seg. Loa factores que influyen sobre laa dife­

rencia• de latido a latido son de notable importancia clínica. 

La variabilidad dia:ninuida puede ser raaultn.do de la acci6n ~ 

depresora de f&rmacoa aobre loa mecanismos reguladores aut6nomoa 

que controlan la FCF o sobre el SNC. Pueden reducir la variabili -

dad latido a latidosloa narc6ticoa, tranquilizantes, barbit6ricoa, 

anal96sicoa generales o f&rmacos bloqueadores parasimp&ticoa al -~ 

igual que el alcohol. La hipoxia, al d9primir el SNC tambi6n redu­

ce la variabilidad. 

Las arritmias cardiacas fetales co1110 la taquicardia parox!a -

tica auricular o bloqueo cardiaco completo pueden asociarse a va -

riabilidad dis:ninuida. El sueno fetal produce la mis;na respuesta. 

La variabilidad aument.Gda se asocia con movimientos fetales en 
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reapueata ~ la eatitnulaci6n fetal y en el segundo periodo del tra-

bajo de patto. 

PR1JEBAS DE VALORACION DEL ESTAOO FETAL 

La evaluaci6n antenatal del estado fetal mediante la monitor.! 

zaci6n biofiaica,puede llevarae a cabo mediante dos grupos de t6c-

nica•s l. M6tod.oa bAaalea:Donomina.dos tainbi6n no eet.J:esantea, 

que conaiaten ~nicamente en el registro cardiotopo­

gr,fico basal sin factor de sobrecarga como no sean 

loa movimiento• fetales. 

2. M6todos de sobrecarga: Conaider•do• como estresante• 

inveatigan la tolerancia del feto a u.~a hipoxia pro-

vacada. Todas las pruebas do este tipo tienen en co­

miin someter al feto a un eatr6s que pi:ovoquo una di.!. 

minuci6n del aporte de oxigeno, estudiando aimult& -

neamente la respuesta a 6ate. 

PRUEBAS ESTRESANTES s 

1) Prueba. de Hipoxia Materna Inducida. Se basa en la reducci6n de 

la concentraci6n de oxígeno en el aire inspirado por la madre. 

2) PruobQ. de Oxitocina. Consisto en observar la respuesta do la 

FCF a las contracciones uterinas inducidas anteparto media.nte 

infuai6n do oxitocina. 

3) Prueba de Name. La paciente efectG.a hasta el cansancio flexione• 
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del tronco ao~re laa extremidades. 

4. Prueba de Stamllera. Se realiza sobre una bicicleta acoplada a la 

mesa de ~loraci6n. 

s. Prueba de Son. Es una prueba de compreai6n, que consiste en com 

pri.rnir el !onso uterino durante un minuto en direcci6n a la pej 

vis. 

6. Prueba de compreai6n Cervical. Consiste en comprimir con la pun 

ta de loa dedoa el aegmento inferior uterino en la zona del cu_! 

llo fetal donde pueda existir una circular del cord6n. 

PRIJE.BAS ~O ESTRSSANTES s 

Silvia Aladjem y Antonio Feria inician en 1976 loa eatudioa 

de monitoriza:i6n fetal no eatreaante como un m6todo cl!nico v'li­

do en la eval".J.aci6n fetal. 

Laa prue:.aa no eatrosantea consisten en observar las caracte­

riaticaa del registro cardiotopogr,fico de la FCF cuando no existe 

factor interr.~ o externo conocido que pueda causar alteraciones P.!. 

ra el feto. ~a~e debe reunir ciertas condiciones corno •on1 

l. Ausencia de hipoglicemia. 

2. Ausencia de hipotenai6n. 

l. Auae~cia de contracciones uterinas. 

4. Poai.:i6n de sem.ifowler o O.acú•;ito Latetnl Izquierdo. 

Para avaluar este tipo de reapuoata ee han propuesto a19unoa 
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l. Patr6n Reactivos caracteriza~o por una l!naa base de FCF de 

120 a 150 latidos por minuto, con una variabilidad de 10 la­

tidos y la presencia de por lo menos 5 movimientos fetales 

en 20 min., acompanadoa de ace1eraciones. 

2. Patr6n No Reactivos caracterizado por una linea base de FCF 

de 120 a 150 latidos por minuto, con variabilidad menor de 

10 latidos y ausencia de actividad fetal o menor de 5 movi 

mientoa en 20 minuto• sin aceleracione•. 

3. Patr6n Sinuaoidalr caracterizado por una línea de base de PCF 

o•cilante, con mínima variabilidad y au•encia total de movi -

miento• fetale• o aceleracione•. 

Considerando en 9enoral que un feto en buena• condiciones ti.!! 

ne como respuesta normal una pequena taquicardia con cada movimie.n 

to, la cual vuelve a lo normal en 15 a 30 aeg.,ae puedan describir 

loa aiguientea patronea1 

A. Si se observa una taquicardia con duraci6n de 3 min. o m&a, so 

denomina patr6n el!ptico y probablemente se deba a un eat!mulo 

hip6xico. 

B. cuando la respuesta ea una pequena aeeleraci6n seguida de una 

ca!da profunda, ae deno~ina Patr6n Lambda y lo m&a probable es 

que represente una ocluai6n parcial del cord6n. 

c. Patr6n omegas La alta incidencia de las variaciones tipo Omega 

hace aupo~er que estaa variaciones representan ~edificaciones r.!! 

~lejaa de corta duraci6n a eatimulos norma.lea de los sistemas 



aimpltico y p~rasimpático. Por tanto, los patrones omega son de 

buen pron6stico. 

EVALOAC:ION CLINICA DEL ESTADO FE:l'AL MEDIANTE FRECUDfCIA 

CARDIACA. ( VaReFe) .. 
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Estudio a doble ciego de la FCF' en respuesta a la eatimula­

ci6n externa con movimientos fetales inducidos. 

a) Paciente en dec6bito doraal y aemifowler. 

b) Se escucha el latido cardiaco fetal con Doptone durante l min. 

realiz,ndoae cuatro conteos do 10 aeg a intervalos de S seg, re,! 

liz&ndoae un promedio. 

e) Se realiza eatim.ulaci6n externa durante 15 seg. mediante movi -

miento& fota1ea inducidos manualmente. 

d) Se lleva a cabo el conteo do FCF durante el minuto aig. a la B.!, 

timulaci6n de la misma manera que en la evaluaci6n inicial. 

e) Inmediatamente despu6a de esta prueba clínica se llova a cabo, 

en la misma poaici6n, una pruoba instrumentada mediante regiatxo 

cardiotocogr,fico, xealiz,ndoso estimulaci6n externa de la misma 

• manera. 

Ea impottante recalcar que las pe.cientes eotudia1~a son clin! 

ca.mente aanae, con embarazos de 20 a 41.6 semanas, sin T'de p , ni 

ingeata de medicamentos • 

.. • .. 
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JUSTIFICACION. 

El haber enc~ntcad~ un métod~ f&eil en cuanto a su pcocedi 

miento, confiable en cuanto a •ua resultados iniciales y con un ba­

jo coato en el equipo utilizada, motiva a realizar el presente tra­

bajo de la prueba clínica de la Respuesta Cardiaca Fetal a MovimieA 

toa Inducidos "Va Re Fe" y a e•.1alua:cla eatadiatica.r.ente con el obj,!! 

to de darle mayo: validea. 

De esta manera, de resultar confiable ~icba maniobra, existirá 

un ~étodo que pueda evaluar a grandes grupos de pacientes sin ta n~ 

ceaidad de alta tecnolo9!a y a! con la tranquilidad que otros :n6to­

doa aofiaticadoa ofrecen en el diagn6atico de bienestar fetal. 

De aquí que el método descrito puede ser utilizado en todos 

loa niveles de salud y por personal entrena.do de manera sencilla 

con la seguridad de tener una evaluaci6n adecuada en embarazos de -

bajo riesgo. 
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OaJETIV~ 

1. Evaluar el gra~~ de aegw:idad de la prue~ clínica de ftea-~ 

puesta Cardiaca Fetal a Movimientos Inducidos Va Re Fe. 

2. Evaluar el grado de especificidad de la prueba clínica de -

Respuesta Cardiaca Fetal a Movimientos Inducidos. 

3. Evaluar las condicionoa del producto al nacimiento mediante 

Apgar al lo. y So. minuto de vida: considerando: 

Ractivot cuando al lo. al So. minuto 
od c~lificado con 7 o inlia. 

No Reactivoi cuando al lo. al So. 
minuto se califica con 6 6 
menor. 

4. Batablecer el valor pron6stico en cuanto las condicionoa" ., 

del nacimiento del producto mediante el Apgar y el interva-

lo de tie~po en quo oate sucedo posterior a la ovaluaci6n 

clínica. 
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HATERIJ\L Y Mf!l'OOOS: 

So estudiaron 90 pacientes femenino• de1 Hospital Regional 

Lic. Adolfo L6poz Matees del x.s.s.s.T.&., cuyas edades fluctuaban 

de 15 a 41 anos, presentando embarazo de bajo riesgo y edades ges­

tacionalea de 36 a 41.6 semanas. En el momento dol estudio so en 

contraban cl!nicamente sanas, sin trabajo de parto ni ingeata de 

medicamentos una semana previa. 

Se lea inform6 la metodología del estudio, realiz,ndoae el 

mismo a6lo en caso de aceptaci6n por la paciente. 

En l.A Unidad de CUidadoa Xntenaivoa Foto-Maternos del Hoapi -

tal Regional t.ic. Adolfo L6per. m•teoa, se colocaban en aemifowlor, 

ae realiz6 toma de signos vi~lea y llenado de ficha de identific,!. 

ci6n de la tarjeta para estudio. 

Se realiza maniobra de eatimulaci6n externa VaReFo a6lo cli­

nicamente. de la· aiguiente manera; Se detecta latido cardiaco fetal. 

val.i,ndoae de Doptone del Cardiotoc6grafo, realiz,ndoso cuatro co.n 

teoa de 10 seg de duraci6~, con inter~alos do 5 aog., prcmedi,ndoee 

Se realiza eatimulaci6n externa tc:nando al. producto dol polo cef&1j, 

co con una mano y polo ~'lico con mano contralatoral, realizando 

mo•11Jniontos gentiles de oscilac:i6n lateral. durante 15 aog. Se lio­

va a cabo nueva medlci6n promedio de FCF durante el minuto poste -

riou inmediato a ostimulac:i6n fetal. Se califica la prueba, consi«I.§ 

• 
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randa como resultAdo p~sitivo 1a elevaci6n transitoria de la FO!' 

en el minuto siguiente a la prueba, de 10 latidos por minuto co~o 

m!nimo. 

Mediante loa expedientes clínicos de las pncientea, so obti,!! 

nen las calificaciones de Apgar de los naonatos ~ el po.rioda de -

tiempo transcurrido entre la real.izaci6n de la prueba y l.a termi­

naci6n del embarazo. 

Loa reauntadoa ae evaluaron mediante la prueba de chi cuadrada 

para un nivel de aignificancia de 95% , con grado de libertad de 

3.25 
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l. De los 9a casos estudiados se encontr6 que 30 pacientes o 

sea el J0.6% se encontraban en el momento del estudio en la 

semana 39 de gostaci6n. 

2. Las eda1es fueron cO~?rendidas de 15 a 41 anos de edad con 

u~a ~odia de 26 anos. 

3. De acuerdo a la paridad.de laa pacientes estudiadas se ob-r 

aerv6 que el 45.9'(. presentaban antecedentes de 2 embarazos 

4. De los 98 casos evaluadoa se calific6 como Prueba Positiva 

a 82 pacientes, siendo acord~ con la evaluaci6n de Apgar -

79 casos. 16 pacientes con Prueba Negativa concordaron 9. 

El valor de X2 • J.17 a un nivel de aignificancia del 95% 

para un grad~ da libertad ~o 3.25. Lo que resulta ostad{e-

ticamento significativo, siendo la Prueba Segura y Eepec!-

f ic;i. 

S. En cu3nto el grado de seguridad de la Prueba VaReFo en do-

torminado into:valo de tiempo, co~parado contra el Apgar -

al nacimiento tenomoa: 

Nacimientos en los siguientes 7 d!as: sa casos 

X2 • 2.27 • significativa• 
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Nacimientos del Savo al 14avo d!a 31 casos · 

X2 • 0.47 •signiflcativ:i• 

Nacimientos posteriores al lSavo dia: 9 caaoa 

X2 .. 0.64 •significativa• 

Lo anterior se traduce, que la prueba cl!nica VaReFe tiene un 

indice de seguridad mayor a loa 7 d!aa y menor en los nacimiantoa 

ocurridos del Bavo al 14avo d{a. Mo siendo concluyente en este ~1-

timo grupo a pesar de ser aignificdtiva de nacimientos posteriores 

a los 15 d!as por ser este grupo muy pequeno. 

6. Debido a que la Prueba reaJlt6 menos significativa en loa 

nacimientos ocurridos del Bavo al 14avo día posteriores al 

estudio, se realiz6 una correlaci6n entro la edad gestacio_ 

nal que tenían las pacientes en la evaluaci6~, alen1o aign_i 

ficativa solo on las que tcn!an menos do 40 semanas de ges­

tacl6n. 



D~AS AL 
NAC:IMIENTO 

o a 7 días 

a a. 14 días 

15 d!a• 6 + 

.. OTAL 

DIAS AL 
NACIMIENTO 

o a 7 die.a 

e a 14 d!as 

15 d!as 6 + 

TOTAL 

21 

PRUEBAS POS:ITI.VAS -
APGAR 1 O MAYOR APGAR MENOR A 7 TOTAL 

47 o 47 

26 2 28 

6 l 7 

79 3 82 

PRUEBAS NEGATIVAS 

APGAR 7 O AAYOR APGAR M&NOR A 7 TOTAL 

s 6 ll 

l 2 3 

l l 2 

7 9 16 



PRCBBAS: POSITIVAS 

APGllR 7 O MYDR. 

SEMANAS DE DIAS AL NACIMIENTO 
GESTACION. l • 7 e a 14 15 6 MAYOR TOTAL 

36 4 2 3 9 

37 8 6 l 15 

38 11 7 l 19 

39 15 9 l 25 

40 6 l o 7 

41 3 l o 4 

TO TAL 47 26 6 79 
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PRUEBAS POSITIVAS 

AP~AR MENOR DE 7 

SeMANAS DE DIAS AL NACIMIENTO 
GESTACION. l • 7 e a 14 lS 6 mayo:c TOTAL 

36 o o o a 

37 a a o o 

36 a a o o 

39 o 2 l 3 

40 o o o o 

41 o o o o 

TOTAL o 2 l 3 
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PRUEBAS NEGATIVAS 

APGAR 7 6 MAYOR 

SE:~ DE DIAS AL NACIHIBN'l'O 
GE:STAZI03., l. 7 a a 14 lS 6 zayox: TOTAL 

36 o o o o 

37 l o l 2 

38 l l o 2 

39 o l o l 

40 l. o o l 

41 o o o o 

TOTAL 4 2 l 7 
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PRUEBAS NE:GATIVAS 

APGAR MENOR D~ 1 

SEHNfAS DE DI:AS AL NACDUBN'rO 
GES'rACION. l • 1 a a 14 15 6 mayo:z: TOTAL 

,_. 
36 o o o o 

37 o l o l 

30 2 o l 3 

39 l l o 2 

40 l o o l 

41 2 o o 2 

'rOTAL 6 2 l •• 
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CONCLUSIONES. 

l. Cuando la px:ueba Va Re Fe ea calificada Positiva (presenta 

aacenaos transitorios consecutivos a movimientos inducidos) 

existe una correlaci6n eatad!aticamente significativa de: 

X2 .~ 3 .17 en compaxaci6n contxa el Apgax. 

2. La prueba cltnica va Re Fe ea eatad{stica~ente significati­

va en cuanto a la seguridad del 10($,, cuando la terminaci6n 

del embarazo ocurre en loa siguientes 1 días posteriores a 

la evaluaci6n. 

3. Do acuerd? a las semanas-de gestaci6n en la que so realiza 

la evaluaci6n, solo ea significativa en cuanto a la segur!_ 

dad de esta en loa embarazos Menores de 40 semanas. 

4. Por lo tanto, ae tiene a la mano un :nétodo simple y seguro 

para la evaluaci6n prenatal de embarazos de b:sjo riesgo c"on 

una confiabilidad semejante a la que ofrece el Cardiotoc6-­

grafo. 
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