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P R O L O G O 

LO IMPREDECIBLE DE SER •••• es saber quien se es, resulta 

pues, dificil de cierta manera saber completamente quien se -­

es. Dado que tenemos la capacidad para dicernir quienes somos 

y qu~ es lo que deseamos, en ocasiones, por no decir siempre, 

son preguntas que jamás contestamos o bien contestamos a me- -

dias de una manera hip6crita e insegura. 

El hombre está hecho de realidades, mitos y sueños que -

al final de cuentas no nos da una respuesta concreta para ex-­

plicar nuestros comportamientos y razones de vivir. Hay quie­

nes afirman que su raz6n de ser es tal cual, pero que en el -­

transcurso de sus vidas se niegan tales razones. 

Nosotros, y digo nosotros porque conformamos un equipo -

que participó en la realización de este trabajo, sabemos de -

una manera absolutamente concreta lo que pretendemos, y aunque 

resulte paradójico, probablemente estas lineas no se lean ja-­

más o se interpreten de la manera más cientifica (en el mejor 

de los casos) o no cientifica, que finalmente es lo que preten 

demos, pues es bien sabido que la ignorancia en torno a esta -

rama de la medicina es considerable. 

Seamos espec!flcos, la Perinatolog!a o Medicina Perina--



tal ll~ese de una manera u otra resulta igualmente sorprenten 

te y maravillosa, es de tal manera inherente a la controverti­

da y critica cient!fica por obstetras puros, que ni aan a lar­

go plazo lograrán comprenderla. 

As! pues es ciencia que reta al conocimiento acertado y 

concreto de la obstetricia con factor de riesgo y sin él, a r~ 

conocer los factores de riesgo que influyen en la morbi y mor­

talidad perinatal, y as! mismo crear esquemas para reducirlas. 

La Perinatolog!a es pues, ciencia que hay que explotar, 

entender y aprovechar, NO ES UNA CIENCIA NUEVA, SINO QUE 

ES CONTROVERTIDA Y DE CIERTA MANERA INACEPTABLE POR GENERACIO­

NES AflEJAS, ES TAL CUAL QUE COMO DIRIA QUIJOTE A SU FIEL SEGU! 

DOR SANCHO: "LADRAN SANCHO, PORQUE CABALGAMOS". 

Dr. Miguel Angel Velázquez Cuadras 
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I N T R o D u e e I o N 

El hecho desafortunado de que algunos embarazos no culminen 

como desean los padres o los médicos, ha dado origen al concep­

to de gestación de alto riesgo y a que se considere beneficiosa 

la designación prospectiva de vigilancia de alto riesgo y espe­

cial, con alguna intervenci6n obstétrica selectiva. Los embar~ 

zos pueden ser de alto riesgo por muchas razones, y el factor -

particular de peligro puede determinar el tipo de vigilancia i~ 

dicada. Por ejemplo, la embarazada cuyo anico factor identifi­

cable de riesgo es un antecedente de parto prematuro, está en -

peligro de repetir el problema. 

La vigilancia apropiada incluiría orientación intensiva de 

la mujer y valoraciones frecuentes en busca de contracciones a~ 

tes del término. En otros embarazos la designación de alto - -

riesgo se aplica por la preocupaci'on de que surja insidiosame~ 

te insuficiencia uteroplacentaria; ésta puede considerarse como 

una inadecuaci6n que a veces evoluciona a la insuficiencia fra~ 

ca del intercambio uteroplacentario. En dichos embarazos la vi 
gilancia apropiada debe orientarse a detectar dicha inadecua- -

ción. 

La insuficiencia uteroplacentaria puede ocasionar retardo 

en el crecimiento del producto, sufrimiento fetal crónico o du-
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rante el parto, o muerte fetal. 

Para que la detecci6n de la insuficiencia tenga utilidad 

clínica, las pruebas peri6dicas hechas en forma ordenada deben 

señalar con antelaci6n los datos y as! el obstetra podra em- -

prender medidas para evitar o cuando menos llevar al m!nimo -­

cualquier efecto adverso al feto. 

En la actualidad la mayor parte de la vigilancia para de­

tectar insuficiencia utero-placentaria la constituye la medi­

ci6n de la frecuencia cardiaca del feto por medio del equipo -

de monitoreo externo. Los dos tipos de procedimientos mas us~ 

dos son las pruebas sin contracci6n o sin estres (NST) y las -

pruebas con contracci6n o con uso de oxitocina (OCT) de lo - -

cual trata este trabajo. 

ºEn el curso de los altimos años se han desarrollado maltl 

ples técnicas para investigar la salud y el grado de bienestar 

fetal durante el embarazo (amnioscopia, amniocentesis, pruebas 

hormonales y enzimaticas, ecografía, pruebas de transferencia 

placentaria, registro de la frecuencia cardiaca fetal, etc.) 

Este creciente interés por el control antenatal se basa -

en el analisis cuidadoso de las causas estad!sticas de morbi-­

mortalidad perinatal, analisis que pone de manifiesto que la -

mayor parte de los sufrimientos fetales diagnosticados durante 

el parto no son otra cosa que agudizaciones de una disfusi6n -

fetoplacentaria que lleva meses actuando. Es evidente que el 
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feto resulta .afectado de modo más frecuente e intenso por fac­

tores operante durante su desarrollo intrauterino que por cau­

sas efectivas sólo durante el parto. Debe recordarse a este 

respecto que aproximadamente las dos terceras partes de las -­

muertes fetales ocurren antes del trabajo de parto. Y en la 

mayoría de las ocasiones estas muertes tienen por origen una -

insuficiencia placentaria cuya existencia hubiera podido ser -

diagnosticada con el uso de procecimiento adecuado. 

De ah1 el deseo, sentido en todas partes del mundo, de m! 

jorar nuestros recursos diagnosticas en este campo. 

La cardiotocograf 1a anteparto sigue siendo parte integral 

del tratamiento de los embarazos de alto riesgo. Como m1nimo, 

su objetivo es disminuir la incidencia de muerte fetal antepaE 

to y el resultado normal de una prueba se relaciona con una t~ 

sa aceptablemente baja de muerte fetal en siete d!as (Freeman, 

1982; Phelman y cols., 1982). No obstante, la posibilidad de 

predicción de ausencia de morbilidad prenatal con base en una 

prueba normal es menos definida, pues su naturaleza imprecisa 

no permite analizarla con facilidad y dificulta la comparación 

entre instituciones o modalidades de prueba. Sin embargo, las 

pruebas de la frecuencia cardiaca fetal anteparto es el princi 

pal método de vigilancia en muchas instituciones. 



A N T E C E D E N T E S 

Hon y Quilligan, en los años sesenta, observaron que hab!a 

relación entre los patrones de la frecuencia fetal (FCF) y el -

estado fetal (Han y Quilligan, 1968). La presencia de patrones 

de FCF anormales se relacionaba con una mayor posibilidad de t~ 

ner recién nacidos deprimidos, en tanto que una FCF normal se -

relacionaba con una buena evolución. Aunque este trabajo se li 

mitó inicialmente al periodo intraparto, fué seguido de obser­

vaciones pertinentes al estado fetal anteparto. 

Las observaciones intraparto de la relación entre el pa- -

trón de la FCF y la actividad uterina, formaron la base para 

las pruebas de estrés por contracción (OCT) • La presencia o a~ 

sencia de desaceleraciones tardías par.ec!a específicamente ser 

el mejor indicador del estado fetal, y los investigadores obsef 

varon tasas bajas de pérdida fetal cuando las contracciones pr2 

ducidas con ocitocina en el periodo anteparto no eran seguidas 

de desaceleraciones tardías repetidas. Como resultado surgió 

la OCT como indicador confiable de R. F. P., buena reserva fo­

toplacentaria. 

Hoy en d!a se sabe que en pacientes que sufren insuficien­

cia respiratoria uter?placentaria crónica habrA desaceleración 

tardía de la frecuencia cardiaca fetal, en respuesta a contrae-



cienes uterinas espontáneas o provocadas con oxitocina. 

Estudios recientes de Martin y col., utilizando bloqueo -­

autonomoselectivo en un modelo de oveja, demostraron que la des 

aceleraci6n tard1a de tipo reflejo vegal es un signo temprano -

de insuficiencia uteroplacentaria cr6nica. Murata y col., com­

probaron ulteriormente que en cinco preparaciones crónicas en -

monas en las que ocurri6 muerte fetal intraparto, la desaceler~ 

ci6n tard1a fué un signo acompañado de cambios m1nimos de la -

P02 y el pH del feto. Estas observaciones apoyan el hecho cl1-

nico aceptado comunmente de que la desaceleraci6n tard1a de la 

frecuencia cardiaca fetal es un signo temprano de advertencia -

de insuficiencia respiratoria uteroplacentaria crónica en tanto 

que la pérdida de la aceleraci6n, si es causada por insuficien­

cia uteroplacentaria, es una alteraci6n mucho mas tard1a. 



FISIOPATOLOGIA DE LA UNIDAD FETOPLACENTARIA. 

CONCEPTO DE RESERVA RESPIRATORIA. 

A medida que mejoran nuestros conocimientos sobre la f isi~ 

log!a placentaria, se van reconociendo sus diversas funciones: 

metabólicas, de transporte de gases, endocrinas, enzimáticas, -

de almacenamiento regulador de nutrientes, de h1gado transito-­

ria fetal, etc.: así corno las insuficiencias correspondientes. 

Diversos autores (Kubli y cols., 1969; Botella, 1973; Pa-­

rer y Alfonso, 1976) han sugerido que desde el punto de vista -

práctico reporta notables ventajas considerar que la mayor par­

te de las funciones placentarias pueden agruparse en dos: 

l. La disfunción nutritiva, cuyo deterioro da lugar a -­

una insuficiencia placentaria metabólica, que conduce al retar­

do del crecimiento fetal. 

2. La función respiratoria, cuya alteraci6n comporta una 

insuficiencia placentaria de tipo respiratorio, que causa hipa­

xia y sufrimiento fetal. 

Los términos 11 metab6lico o nutritivo" hacen referencia a 

la capacidad de nutrir y permitir el crecimiento y desarrollo -



del feto, mientras que el calificativo de 11 respiratorio 11 alude 

a la capacidad de transportar oxígeno al feto. 

En la actualidad se acepta que el concepto de insuficien­

cia placentaria desde el punto de vista fisiopatológico debe -

ser similar al de la insuficiencia de otros órganos o sistc-­

mas, y debe poder determinarse por la evaluación de su capaci­

dad funcional total y en especial de su reserva funcional (Al­

varez y Benadetti, 1977). 

Copher y Huber (1967), llaman capacidad funcional total -

de la placenta a la suma de la capacidad vital mas la reserva 

funcional, y consideran la capacidad vital como la funcionali­

dad placentaria mínima necesaria para el aporte de los requeri 

mientas mínimos de nutrientes y oxígeno que permiten la super­

vivencia fetal. 

Cuando el feto, por la razón que sea, recibe menos canti­

dad de aquellos elementos, entra en juego la reserva funcional 

o mecanismos de compensación; cierre de las derivaciones feta­

les y maternas que son capaces de aportar el 50% de la capaci­

dad de reserva para cubrir las necesidades fetales (Alvarez, -

1977) • Cuando estos mecanismos compensatorios no funcionan -­

adecuadamente o son insuficientes, se crea una insuficiencia -

placentaria o uteroplancentaria. 

Mientras el feto es capaz de almacenar durante el embara­

zo fuentes de energía en forma de glucógeno y proteínas, que -



pueden ser utilizadas posteriormente en épocas de restricción 

de nutrientes (p. ejem., malnutrición intrauterina), es inca-­

paz, en cambio, de almacenar oxígeno, ya que éste se consume 

rápida y constantemente. Este hecho explica que, al disminuix 

la función uteroplacentaria por un fallo en la linea del apor­

te (Gruenwald, 1975), si bien el feto puede adaptarse a una s! 

tuación de insuficiencia metabólica, se deteriora rápidamen­

te y puede sucumbir intraOtero ante una influencia de tipo re~ 

piratorio, y aunque ésta es más frecuente en el parto al ex!­

girsele al feto un sobre esfuerzo, puede tener lugar también -

durante el embarazo en los casos nada raros de insuficiencia -

placentaria crónica de larga duración. 

Falto de depósitos de oxigeno, en feto tiene que recurrir 

en caso de hipox!a prolongada a unos mecanismos defensivos in­

habi tuales y muchas veces peligrosos. As!, aparte de la poli­

citemia y un forzado desplazamiento hacia la izquierda de la -

curva de disociación de la hemoglobina, dispone su sistema cir 

culatorio de tal forma que el oxigeno se distribuya preferen­

temente por los tejidos y órganos donde su consumo es fundamen 

tal (cerebro, miocardio, placenta, etc.), restringiendo median 

te vasoconstricción la circulación hacia órganos aparentemente 

menos necesitados de él (aparato digestivo, pulmón, periferia, 

etc.) 

Finalmente recurre a una respiraci6n anaerobia mediante -

la puesta en marcha dé procesos químicos de liberación de ener 



g1a en anaerobiosis. Sin embargo, este recurso, si bien le -­

permite alargar su capacidad de resistencia ante los estados -

de déficit de oxígeno, es a la larga muy peligroso ya que, ad~ 

mas de un gasto extraordinario de nutrientes enérgeticos, crea 

una acid6sis progresiva. 

La llamada reserva funcional respiratoria placentaria no 

esta, por tanto, solo condicionada por la capacidad placenta-­

ria para el transporte de oxigeno, sino también por la capaci­

dad de resistencia a la hipoxia por parte del feto. Por esta 

raz6n parece más adecuado hablar de "reserva respiratoria fe-­

tal" (Carrera, 1975, 1977), o fetoplacentaria. 

La evaluaciOn antenal de esta parfunetro es importante no 

sOlo para identificar los fetos que se encuentran en una situ~ 

ciOn de peligro durante el embarazo, sino también aquellos que 

pueden sucumbir al iniciarse el parto. 

Mientras la insuficiencia metabólica o nutritiva se inve~ 

tiga mediante el estudio de diversas hormonas (estirol, lactO­

geno placentario), enzimas y ecografía, la reserva fetoplaccn­

taria se analiza con preferencia mediante la monitorizaci6n 

biofísica antenatal. 

La experiencia acumulada en la monitorizaciOn de la Frc-­

cuencia cardiaca fetal intraparto ha podido aprovecharse en --

gran parte en la situaciOn antenatal. En especial han sido -

de utilidad las constastaciones de Caldeyro-Barcia y cols, - -
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(1966), Hon y Quilligan (1967), Pose y Castillo (1969), 

Greiss y Anderson (1968), etc., sobre los cambios que se ope-­

ran en la frecuencia cardiaca fetal al cesar o disminuir la c~ 

rriente sanguínea uterina durante las contracciones del Otero. 

El mecanismo por el cual las contracciones causan esta disrnin~ 

ci6n de la corriente es la compresión de las arterias espira-­

les (Caldeyro-Barcia y cols. 1968; Ramsey, 1968; Kublin, 1968; 

Pose y Castillo, 1969). 

Cuando el intercambio uteroplacentario es normal, aunque 

el feto esté sometido a per!odos intermitentes de disminución 

de oxigeno, tolera bien tales sobrecargas, ya que recupera el 

gasto de oxígeno en las fases de relajación uterina. Sin em-­

bargo, la Po2 puede descender en determinadas condiciones (in­

suficiencia placentaria) por debajo del nivel crítico de 18-20 

nun Hg, y entra en juego entonces un mecanismo de estimulación 

vagal (Caldeyro-Barcia, 1978) que condiciona la aparición de -

desaceleraciones tardías en la frecuencia cardiaca fetal. 

Estos hechos fisiopatológicos fueron trasladados a la si­

tuación antenatal, diseñlindose la llamada prueba de la oxitoc! 

na (Pose, 1966; llanunacher, 1966, 1969), y algunos autores bus­

caron la producci6n de una sobre carga para el producto sin e~ 

t!mulo oxitócico poniendo a punto pruebas de esfuer20, compre~ 

sión, hipoxia materna inducida, etc. Por otra parto, en el --

46 .5% de registros prenatales aparecen contracciones de enti-­

dad suficiente para hacer innecesaria cualquier prueba de so--
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brecarga. Esta cifra aumenta al 69.3% a partir de la semana -

38. 

Sin embargo, Hammacher y cols. (1968) primero, y Kubli y 

cols. (1969), después, observaron que podía tener valor para -

la evaluación de la reserva respiratoria fetal la simple obse~ 

vación del registro cardiotocográf ico de la frecuenica cardia­

ca fetal incluso sin contracciones, valorando no s6lo las des­

aceleraciones sino también la fluctuación de la línea de base. 

Este camino se ha ensanchado enormemente al descubrirse el va­

lor que tienen para determinar el estado fetal los movimientos 

fetales y la reactividad de la frecuencia cardiaca fetal ante 

ellos (Lee y cols, 1975; Tushuizez, 1974; Fisher, 1976; Alad-­

jem y cols, 1977; Schifrin y cols., 1975, 1977, 1978). 

Como veremos más adelante, existe en la actualidad una -­

sistematica instrumental y metodológica progresivamente unifo~ 

me en la mayoría de los centros, que permiten una evaluación 

anteparto muy precisa de la reserva respiratoria fetoplacenta­

ria mediante la monitorización bioffsica antenatal. 



FISIOPATOLOGIA DE LAS DESACELERACIONES TARDIAS. 

Las contracciones uterinas incluso de poca intensidad sue­

len entorpecer o detener francamente el flujo de sangre al esp~ 

cio intervelloso, raz6n por la cual disminuirá en forma transi­

toria la oxigenación fetal durante una y otra contracción. Si 

la oxigenación basal, es decir, entre una y otra contracciones, 

es lo bastante pequeña y una depresión mayor por debajo de la -

cifra umbral hace que disminuya la frecuencia cardiaca, el pa-­

trón resultante de los latidos es la desaceleración tard1a. 

Las desaceleraciones tard!as recurrentes indican con certeza 

que el feto (tal vez, cuando menos, en este período en que se -

observan las desaceleraciones) , tiene oxigenación basal subóp-­

tima o hipoxemia basal. El mecanismo de la depresión periódica 

del latido cardiaco fetal en tales circunstancias entraña la a~ 

tivación de quimioreceptores vasculares, y por ello la hipoxe-­

mia transitoria no equivale a hipoxia tisular real. Esta Olti­

ma suele surgir sólo con hipoxemia persistente; con el tiempo -

puede ocasionar acidósis metabólica que se reflejará en forma -

de una menor reactividad del latido cardiaco del feto. 

Las pruebas con contracción espontánea o inducida se basa 

en el concepto de que el feto que comienza a tener oxigenación 

basal apenas suficiente manifestará desaceleraciones tardías -
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con los estreses hip6xicos comWles de las contracciones uteri­

nas normales. El feto con reserva razonable de función utero­

placentaria y con ello oxigenación basal normal no presentará 

dichas desaceleraciones, salvo que el estudio se haga de tal -

forma que entorpezca la corriente uterina, como lo ser!a la hi 
potensión arterial supina la cual se corrige con el cambio de 

posición de la paciente. 

DESACELERACIONES VARIABLES ATIPICAS QUE TRADUCEN HIPOXIA 

Aquí sólo explicaremos las características tococardiográ­

ficas de las desaceleraciones variables atípicas que traducen 

hipox!a por lo extenso que sería explicar la fisiopatolog!a 

de cada una de ellas: 

l. P~rdida de las aceleraciones inicial y secundaria. 

2. Aceleración secundaria prolongada. 

3. P~rdida de la variabilidad. 

4. Continuaci6n de la línea basal a un nivel más bajo. 

5. Desaceleración bifasica. 

6. Rama de recuperación lenta. 



INDICADORES PARA LA PRUEBA DE TOLERANCIA A LA OXITOCINA. 

El estudio antenatal de la reserva respiratoria fet~ 

placentaria tiene unas indicaciones formales: Esto es, todos 

los embarazos en que resulte probable la existencia de sufri-­

miento fetal cr6nico promovido por insuficiencia placentaria, 

entran en este grupo las pacientes embarazadas con alguno de -

los siguientes padecimientos: 

Hipertensión crónica 

Diabetes sacarina insulincxlependiete 

Diabetes gestacional 

Isoinmunización Rh o de otro tipo 

Lupus eritematoso y otras colagenopat!as 

Nefropat!a cr6nica 

Hipertensión inducida por el embarazo 

Cardiopat!a cianótica de la madre 

Hemoglobinopat!as depranoc!ticas. (SS, SC, S-Thal) 
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Antecedente de muerte fetal inexplicada 

Percepción de menor movimiento fetal por la madre 

Tabaquismo intenso 

Pruebas sin estres no reactivas o sospechosas. 



CONTRAINDICACIONES PARA LA PRUEBA DE TOLERANCIA 

A LA OXITOCINA: 

Aunque no se ha podido demostrar que las contracciones -­

provocadas con oxitocina aumentan la frecuencia de parto prern~ 

turo, por lo general no utilizamos esta prueba en pacientes 

con alto riesgo de trabajo de parto prematuro por rotura de 

las membranas, embarazo mdltiple, cuello incompetente, trabajo 

de parto prematuro anterior en el embarazo actual o en ante- -

rieres, malformaciones uterinas conocidas o hernorrag!a del teE 

cer trimestre. Otras contraindicaciones para las contraccio-­

nes de una prueba con esfuerzo incluyen una césarea clasica a~ 

terior y placenta previa diagnosticada. 

Cuando.no esta indicada la prueba con esfuerzo por con--­

tracciOn, se utilizan las pruebas sin esfuerzo dos veces por -

semana o seg6n se requiera. 



MATERIAL Y METODOS: 

El presente estudio se realizó en el Hospital General "Dr. 

FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ", (ISSSTE). Se eligieron 30 pacien-­

tes con embarazos entre las 28 y 42 semanas de gestación con 

factor de riesgo, captadas por el servicio de Perinatologta, 

realizándose la prueba cada 7 d1as o hasta cada 24 hrs., segan 

fuese necesario o prudente. 

Se excluyeron del estudio pacientes con embarazos menores 

de 28 semanas, con factor de riesgo pero mal controladas o de~ 

compensadas: por ejemplo: Diabetes no controlada, Hiperten- -

sión arterial crónica descompensada, hipo o hipertiriodismo -­

descompensado, etc., ast mismo se excluyeron del estudio pa- -

cientes sometidas al uso crónico o agudo de sedantes o a aque­

llas en donde el registro tococardiográf ico (RTCG) de prueba -

de tolerancia a la oxitocina (OCT) no cumpliese los requisitos 

para considerarla como tal. 

Para la realización de la prueba se utilizó el monitor f~ 

tal Corometric 115. 

La investigación realizada es de tipo prostectivo, des--­

criptivo y observacional en el cual se utilizó como método ma­

temático de análisis el porcentaje. 
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La prueba se realizó de la siguiente manera: Se coloca -

a la paciente en decabito dorsal o decabito lateral izquierdo 

y posición semifowler, tomándose de manera rutinaria los sig-­

nos vitales, tales como tensi6n arterial, pulso, temperatura y 

frecuencia respiratoria, colocfuldose los transductores del mo­

nitor fetal y se toma un registro basal de 20 mins., antes de 

iniciar la prueba, a continuaci6n se canaliza una vena con una 

solución a base de glucosa al 5% y oxitocina, inici~ndose la -

infusión de la misma a 2.5 miliunidades por minuto, dósis re~ 

puesta, hasta obtener un patrón de actividad uterina semajante 

al del trabajo de parto, ésto es: de 3 a 4 contracciones ute­

rinas en 10 mins., o bien 10 contracciones en un lapso de 30 -

mins., con una duración de las mismas de 40 a 60 segs., de du­

ración y de +++ de intensidad cl1nica. Obtenido este patrón -

de actividad uterina se inicia el registro de la frecuencia -­

cardiaca fetal, a una velocidad del papel de 1 cm. por minuto 

por espacio de 30 mins., una vez terminado el registro se sus­

pende la infusión de oxitocina, cambi~ndose a una solución gl~ 

cosada al 5% simple o Hartmann hasta que deje de cesar la acti 

vidad uterina. 

La clasificación que utilizamos para interpretar la prue­

ba es la propuesta por Caldeyro-Barcia, l!on y modificada por -

Freeman (aclarando que utilizamos las iniciales OCT que del i~ 

glés significan OXYTOCIN CHALLENGE TEST) y es la siguiente: 



19 

OCT NEGATIVA REACTIVA: En la cual observamos una frecueg 

cia cardiaca fetal (FCF) basa entre 120 y 150 latidos por min~ 

to, presencia de ascensos transitorios de la FCF basal de m~s 

de 15 latidos de amplitud y de m~s de 15 segundos de duración, 

coincidentes con contracci6n uterina o movimientos fetales y -

con la aparición de los mismos de cuando menos dos en 10 mins. 

todo lo cual traduce que existe una buena reserva f etoplacent~ 

ria. 

OCT NEGATIVA NO REACTIVA: Aquí existen la mayoría de los 

datos observados en la prueba anterior, solo que hay ausencia 

de ascensos transitorios de la FCF basal o bien hay menos de -

dos ascensos en 10 mins. y tenemos la obligación de descartar 

factores que predispongan al tal resultado como serían: hip~ 

glicemia materna, sueño fetal, uso de sedantes o hipotensión -

materna, lo cual se puede corregir con la administraci'on de 

glucosa a la madre, estimulación externa al feto y cambio de -

posición de la madre ·respectivamente. 

OCT SOSPECHOSA: En este resultado existen varios datos 

que pueden aparecer aislados o entremezclados como pueden ser: 

taquicardia fetal, disminución de la frecuencia y amplitud de 

oscilaciones, ausencia parcial (menos de dos en 10 rnins), o t~ 

tal de ascensos transitorios de la FCF basal, aparición de de~ 

aceleraciones tardías o desaceleraciones variables atípicas en 

menos del 30% del total de registro, bradicardia fetal, cam--­

bios en la línea de base de la FCF, etc. 
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OCT POSITIVA REACTIVA: Aqu1 la linea de base de la FCF -

puede estar a cualquier nivel, los datos relevantes son la ap~ 

rici6n de desaceleraciones tardías (DIPs II) o/y desaceleraci2 

nes variables atípicas en más del 30% del total del registro, 

que se traduce corr.o hipox!a fetal se observan en este resulta­

do ascensos transitorios de la FCF, lo que da reactividad al -

trazo, o bien pudiese interpretarse como una manera en que el 

feto trata de recuperarse de los periodos de hipoxia a los que 

se encuentra sometido. Este resultado traduce indudablemente 

mala o baja reserva fetoplacentaria. 

OCT POSITIVA NO REACTIVA: En este resultado existen to-­

dos los datos mencionados en el resultado anterior, esto es -­

desaceleraciones tardías (DIPs II} o desaceleraciones varia- -

bles atípicas en más del 30% del registro, solo que no se ob-­

servan ascensos transitorios de la FCF, y es indicativo signi­

ficativo de baja reserva fetoplacentaria. 

OCT NO CONCLUYENTE: Este resultado se debe a mala t~cni­

ca en la toma del registro, ya sea por una mala impresión en -

el papel del registro, que exista hiper-estimulaci6n o polisie 

tolia, oligosistolia o algOn factor o factores que hacen que -

el registro no sea interpretable, debiéndose corregir todos ee 

tos problemas para la nueva toma del registro tococardiogr~fi­

co. 

La finalidad de este trabajo es correlacionar los difere~ 
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tes resultados de la prueba en pacientes con embarazos de alto 

riesgo con el APGAR al minuto y cinco minutos, presencia de m~ 

conio, circular de cord6n umblical y vía de resoluci6n obsté-­

trica. 



R E S U L T A D O S 

Después de haberse realizado la prueba a pacientes embara 

zadas de alto riesgo, encontrarnos que la edad de éstas varió -

entre los 22 y 39 años de edad, con un promedio de 30 años. 

Los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados fué el 

antecedente de uno o mas óbitos en el 33% de las pacientes es­

tudiadas, el oligohidramnios en el 16%, y diabetes gestacional 

en un 10%, entre otros m~s pacedimientos encontrados como lo -

fueron en menor porcentaje; antecedente de crisis convulsi- -

vas, hipertensi6n arterial cr6nica controlada, etc. 

Del total de las pruebas realizadas la mayoría correspon­

dió a la OCT NEGATIVA REACTIVA (Tabla I) ' las cuales fueron 16 

pacientes correspondiendo ésto a un 53.3% del total de las pa 

cientes estudiadas, la correlación con el APGAR al nacimiento 

fué la esperada pues este se encontró en 8 al min., y de 9 a -

los 5 mins., el líquido amniótico se encontró normal en el to­

tal de las pacientes y sólo en una se encontró circular de COE 

dOn a cuello, en cuanto a la resolución obstétrica 6 se obtu-­

vieron por eutocia y 10 por césarea todas ellas realizadas por 

indicaci'on puramente obstétrica como desproporción fetopélvi 

ca, antecedente de césarea anterior reciente y dilatación est~ 

cionaria entre otras .. · 
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Las OCT interpretadas como NEGATIVAS NO REACTIVAS (Tabla 

II), encontradas fueron 3, que correspondieron a un 10% del tg 

tal de las pruebas, el APGAR al nacimiento fué de 8-9 al min. 

y cinco mins. respectivamente, el liquido amniótico fué normal 

en todas y sólo se encontró un producto con circular de cordón 

umblical a cuello, en cuanto a la resolución obstétrica fué de 

2 eutocias y una césarea por indicación obstétrica. 

La prueba fué SOSPECHOSA en 8 pacientes (Tabla III), co-­

rrespondiendo a un total porcentual del 26.6%, la correlación -

de APGAR de 8 al min. y de 9 a los 15 min. n una paciente el lf 

quido amniótico se encontró severamente disminuido y en 5 más -

se encontró meconio de + a ++, se encontró también en una pa- -

ciente doble circular de cordón umblical a cuello apretada y en 

dos más la circular de cordón a cuello estuvo también presente 

pero no apretada. En cuanto a la resolución obstétrica fué -­

la siguiente: 2 eutocias, 6 césareas: S de ellas por-indica­

ción obstétrica y una por dos OCT SOSPECHOSAS. 

En cuanto a la prueba interpretada como POSITIVA NO REAC­

TIVA (Tabla IV), se encontraron en total 3 pacientes (10%), en 

las cuales por haberse obtenido datos un tanto diferentes como 

el l\PGAR al nacimiento caracteristicas del liquido amniótico,­

circular de cordón y características tococardiográficas, se -­

describen cada una por separado: 
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En la primer paciente el patrón tococardiografico encon-­

trado fué el de las desaceleraciones tard!as y desaceleracio-­

nes variables at!picas en el 100% del trazo, el APGAR al naci­

miento fué de 5 al min. y de 7 a los 5 mins., se obtuvo l!qu! 

do amni6tico meconial +++, en puré de ch!charo, sin circular -

de cord6n, un producto con datos de post madurez calificado -­

con un Clifford II, el cual desarroll6 síndrome de aspiraci6n 

masiva de meconio, la resolución del embarazo fué por vra abd~ 

minal por el resultado de la prueba. 

En la segunda paciente un patrón tococardiografico obser­

vado fué el de desaceleraciones variables at!picas en el 80% -

del trazo, el APGAR al naci~iento fué de 7 al min. y de B a -­

los 5 mins., se encontró liquido amni6tico meconia ++y circu­

lar de cordón a antebrazo la resolución del embarazo fué tam-­

bién por v!a abdominal por el resultado de la prueba. 

En la tercera paciente el patr6n tococardiograf i~o encon­

trado fué el de desaceleraciones tard!as en el 60% del regis-­

tro, con un APGAR al nacimiento de B al rnin. y de 9 a los 5 -­

mins., el líquido amni6tico rneconial ++y sin circular de cor­

d6n, la resoluci'on del embarazo fué por v!a abdominal, indic~ 

da ésta por desproporci6n fetopélvica y el resultado de la - -

prueba, 
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OCT NEGATIVA REACTIVA (16 PACIE~TES) 53.3% 

APGAR min. min. 

8 

LIQUIDO AMNIOTICO 

NORMAL 

CORDON U. 

l producto con 

circular a cu~ 

llo. 

VIA DE RESOLUCION OBSTETRICA: 

Tabla 

6 EUTOCIAS 

10 CESAREAS POR INDICACION 

OBSTETRICA 

O::T NEGATIVA NO REACTIVA (3 PACIENTES) 10% 

APGAR mín. rnin. 

9 

LIQUIDO AMNIOTICO 

NORMAL 

CORDON U. 

1 producto con 

circular a cu~ 

Uo. 

VIA DE RESOLUCION OBSTETRICA: 

Tabla lI 

2 EUTO::IAS 

CESAREA POR INDICACION 

OBSTETRICA 



OCT SOSPECHOSA (8 PACIENTES) 

APGAR min. 5 min. LIQUIDO AMNIOTICO 

disminuido +++ 

2 meconial ++ 

meconial + 

VIA DE RESOLUCION OBSTETRICA: 

2 EUTOCIAS 

26 

(26.6%) 

CORDON U. 

l con doble 

circular apret_i! 

da a cuello 

2 circular a -

cuello no apr~ 

tada. 

6 CESAREAS: POR INDICACION 

OBSTETRICA Y UNA POR DOS OCT SOSPECHOSAS. 

Tabla III 

OCT POSITIVA NO REACTIVA (3 PACIENTES) 

APGAR min. mins. LIQUIDO AMNIOTICO 

lo. P. 7 meconial en puré 

de ch1charo. 

aspiraci6n masiva 

de meconio 

2a. P. 7 rneconial ++ 

3a. P. meconial ++ 

(10%) 

CORDON U. 

sin circular 
datos de post­
madurez (Cli­
fford II) 

circular a an­
tebrazo. 

normal 

VIA DE RESOLUCION OBSTETRICA: CESAREAS POR RESULTADO 

DE LA PRUEBA. 

Tabla IV 

P. Paciente. 



liNALISIS DE RESULTADOS 

Es notorio que los resultados obtenidos de nuestro traba­

jo, tienen gran similitud con trabajos realizados por otros a~ 

tares. As! tenemos que cuando la prueba es negativa, conclui­

mos que existe una buena reserva fetoplaccntaria y as! mismo -

predecimos que en un plazo de 7 dias después de realizada la -

prueba no habrá deterioro del feto, as! mismo que tolerará ad~ 

cuadamente el trabajo de parto, en nuestro trabajo como es no­

torio el mayor porcentaje de pacientes que tuvieron una prueba 

negativa el embarazo se resolvió por v!a césarea, lo cual se -

debió a indicaciones puramente obstétricas y no por el result~ 

do de la prueba. Observamos también que el APGAR en todo el -

grupo de estas pacientes fué satisfactorio, as! como las cara~ 

ter!sticas del liquido amniótico y cordón umblical fueron nor­

males. 

En cuanto al resultado sospechoso, optamos como otros au­

tores a repetir la prueba en un plazo de 48 hrs., y si persis­

ten las irregularidades se actaa como si la prueba fuese posi­

tiva. Nuestra correlaci'on del resultado de la prueba es bien 

claro, puesto que nuestros hallazgos en cuanto a las caracte-­

r!sticas del l!quido amniótico y cordón umblical fueron los e~ 

perados, ya que en todas las pacientes se encontró alteracio-
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nes de los mismos, tales como meconio de + a ++, oligohidram-­

nios severo y circular de cordón. El APGAR, al nacimiento fué 

favorable en todos los productos. 

Aquí también predominó la resolución obstétrica por césa-­

rea por indicaci6n obstétrica y s6lo una se debi6 a dos result! 

dos de la prueba sospechosa. 

La prueba positiva es indudablemente indicativa de que -­

existe baja reserva fetoplacentaria, de un producto con sufri­

miento fetal que muy probablemente no tolerará trabajo de par­

to, por lo que elegimos una vía de extracción alta (césarea). 

Nuestros resultados como el de otros autores as! lo de--­

muestran, pues en pacientes con este resultado de la prueba 

existen alteraciones tanto en el APGAR, características del 11 

quido amni6tico y cordón umblical como se muestra en la Tabla 

IV. 

Nuestra morbilidad observada fué del 3.3%, que correspo~ 

di6 a un feto con OCT positiva no reactiva, APGAR de 5 al min. 

y de 7 a los 5 mins. el cual desarroll6 un síndrome de aspira­

ciOn masiva de meconio. 



e o N e L u s I o N E s 

l. La prueba de tolerancia a la oxitocina (OCTl es una prue-

ba barata y fácil de realizar, aunque sabemos que el moni 

tor fetal as1 como el papel para el registro son de alto 

costo econOmico, al referirnos que es barata nos referi--

mos a los valiosos datos que aporta dicha prueba en emba-

razas con riesgo perinatal. 

2. Está indicada en pacientes embarazadas con factores de --

riesgo perinatal evidentes. 

3. Dicha prueba realizada e interpretada por personal m~dico 

experimentado en la materia es sensible y espec1fica. 

4. Tanto las desaceleraciones tard1as (DIPs II), como las 

desaceleraciones variables at!picas, son indicadores bien 

confiables de hipox1a fetal intrauterina. 

5. Es un buen indicador de la reserva fetoplacentaria. 

6. Con esta prueba es posible disminuir considerablemente la 

morbi-mortalidad perinatales y as1 mismo disminuir las s~ 

cuelas neurológicas derivadas de la hipox1a. 

7. Una prueba normal (negativa) significa una buena capaci-­

dad de reserva fetoplacentaria y una probabilidad de más 

ESn 
SALIR 

TtSIS 
DE l!1 

NO BEi[ 
818LIHECA 
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de un 99% de que el feto va a sobrevivir en la próxima sg 

mana, lo cual permite evitar actitudes intervencionistas 

que con frecuencia tienen mal resultado. 

8. Una prueba patológica (positiva) significa una elevada 

probabilidad de que el feto se encuentre en situaci6n de 

riesgo inminente y que no toelere el estrés del parto, 

por lo que se recomienda una v!a alta para su extracción. 
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