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GEllERALIDADES 

En las dos Últimas décadas, el uso de los registros 

continuos de la frecuencia cardiaca fetal por medios electr6-

nicos se ha generalizado y sigue siendo parte integral del 

tratamiento de los embarazos de Alto Riesgo. Hon y Quilligan 

en los años sesenta, observaron que había re1aci6n entre los­

patrones de la frecuencia cardiaca fetal y el estado del feto 

(Hon y Quilligan, 1968) (!). 

Las técnicas originales de evaluación de la frecuen 

cia cardiaca fetal se hicieron con base en observaciones du -

rante el parto descritas por Han, Caldeiro-Barcia y otros in­

vestigadores, y se utilizaron en forma de prueba con contrac­

ci6n (2). Se supuso que los mecanismos fisi6logicos que con­

trolan la frecuencia cardiaca fetal durante el parto también­

ejercen su acci6n en el periodo prenatal y que las decelera-­

ciones tardías, de manera semejante, podrían constituir un 

marcador de asfixia fetal; esta ex¡><?riencia temprana de la 

prueba con contracción permitió definir claramente al feto 

normal (con una prueba negativa con contracción) y al feto -

en peligro de mayor morbimortalidad ( prueba positiva con con 

tracc:i6n) ( 2). 

Sin embargo inspirados por la necesidad de un es­

tudio más práctico y sencillo de detección inicial, varios -
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autores comenzaron a analizar en for•a retrospectiva las ca­

racterísticas •basales• de la frecuencia cardiaca del feto -

antes de hacer la prueba con contracción y durante ella. 

Hammacher y cols. (1968), primero y Kubli y cols. (1969) 

después, observaron que podía tener valor en la evaluación -

fetal la simple observaci6n del registro cardiotocogr!f ico -

de la frecuencia cardiaca fetal incluso sin contracciones, -

valorando no solo las deceleraciones, sino también la fluc--

tuaci6n de la línea de base (JJ. Estos estudios retrospec-

tivos al parecer corroboraron los datos publicados en Europa 

donde se hab{a obtenido gran experiencia con la cardlotoco-­

graf{a sin contracción inducida como único esquema de estu-­

dlo. Después Lee y cols. (1976) describieron una nueva pru~ 

ba de bienestar fetal: la eva1uaci6n de la actividad fetal -

que se utiliz6 cada vez más y reemplaz6 en muchos lugares a­

la prueba con contracci6n como método principal de valora 

ci6n del estado fetal, donde se llam6 más tarde prueba sin -

stress (NST) (Phelan, 1981) (1). Sin embargo, fué solo 

cuando apareci6 el comunicado de Flynn y Kclly que se cont6-

con una técnica estandar para cuantificar el número y las c2 

racter{sticas de las aceleraciones en un lapso particulac, y 

hubo una mejor definici6n de la prueba sin contraccl6n. 

Aunque los criterios para la interpretaci6n de los r~-­

giatros electr6nicos de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) -
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varían según los diversos investigadores, en general todos­

coinciden en que el análisis de los mismos deben considerar 

se los siguientes elementos escenciales: A) Frecuencia car­

diaca Fetal Basal. B) Fluctuaciones u oscilaciones de la -

FCF. C) Aceleraciones de la FCF. D) Deceleraciones de la­

FCF. E) Movimientos Fetales y contracciones uterinas (3). 

A.- FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL. 

La FCF basal representa el nivel a que se mantiene 

el ritmo cardiaco fetal entre las aceleraciones y los retar 

dos. Se considera que la línea base de la FCF debe situa~ 

se normalmente entre 120 y 160 lat./min. (Han y Quilligan,-

(1967). Algunos autores sitúan el límite superior en 155-

lat./min. y otros en 150 (Caldeyro-Barcia, 1965). 

En cualquier momento del embarazo es posible obsQr 

var anomalías de la línea de base de la FCF. Se habla de 

taquicardia cuando la FCF basal se mantiene por encima de -

160 lat./rnin. durante más de 10 min. y puede deberse a la -

ingesti6n de fármacos que aumentan el tono simpático tales­

como los betamiméticos o por aquellas que comportan una au­

téntica sección química del vago, tales como los atropínicos. 

As! mismo puede estar inducida por un estado fe-­

bril de la madre, infección fetal, hipertiroidismo materno­

anemia, arritmia fetal y puede ser manifestación temprana de 

la asfixia perinatal (3). 
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Se habla de bradicardia cuando la FCF basal se si­

túa por debajo de 120 lat./min. durante más de 10 min. y pug 

de ser debida a defectos cardiácos congénitos, bloqueo auri­

culoventricular y otras arritmias (3). Al igual que la ta-­

quicardia no es expresión directa de hipoxia fetal y la sig­

nificación diagnóstica y pronóstica de ambas debe correlaci~ 

narse con las oscilaciones y las deceleraciones. 

B.-OSCILACIONES DE LA FCF. 

como es sabido, el ritmo cardiaco fetal no es rig~ 

rosamente constante y aunque sin cambiar propiamente la FCF­

basal, presenta pequeñas y rápidas fluctuaciones en ambas 

partes de una línea ficticia que representa la FCF media. 

Se llama Amplitud a la altura de las oscilaciones­

la cual se expresa en lat./min, pues corresponde a la dife-­

rencia entre el nivel superior y el inferior entre los que ~ 

volucionan estas oscilaciones (3}. La Frecuencia de la osci 

laci6n expresa la velocidad de la variación de ritmo cardia­

co fetal por minuto y normalmente varía a una frecuencia del 

orden de 3 a 5 ciclos por minuto (3). 

oscilaciones de una amplitud inferior a 5 lat./min. 

seg6n Harnmacher, corresponden al rit~o "silente" o "silcnci2 

so" el cual, fuera de ciertas circunstancias particulares (­

estado de sueño del feto, medicamentos depresores del SNC),-
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constituye un !ndice cierto para detectar fetos comprometidos. 

Amplitud de las oscilaciones comprendidas entre 5 y 

10 lat./mtn. corresponden a un ritmo •ondulatorio bajo" y su~ 

le considerarse como un ritmo prepato1Óqico. Sí la amplitud­

de fluctuación se sitúa entre 10 y 25 lat./ain. recibe el nom 

bre de FCF "ondulatoria normal" y pueden considerarse fistol§ 

gicas. Las oscilaciones de amplitud superior a 25 lat./min.­

(FCF "saltatoria•) serian un reflejo de una demanda al siste­

ma de requlaci6n cardiaco, por ejemplo, factores hemodiná-­

micos relacionados con una compresión o una elongación del 

cordón (3). 

C.- AC!LEltACIOlllS DE LA FCF. 

tas ac~leraciones son ascensos transitorios de la -

FCF que pueden presentarse de modo espontáneo o ser inducidas 

aparentemente por la actividad uterina o fetal (3). El signl 

ficado de los diversos tipos de aceleraciones transitorias es 

distinto en cada patron, pero por lo general y salvo aquéllas 

que tienen un componente decelerativo, se considera que son -

un buen signo de pron6stico fetal, ya que son producto de un­

reflejo simpático originando aumento en el consumo de oxígeno 

y nutrientes. El criterio generalizado de normalidad es ta -

pre$encia de dos o más ~levaciones de rnás de 15 lat./min. so­

bre la linea de base por un periodo de más de 15 seg. en un -

lapso de JO m!n. 
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D.- D!C!LEllACIOlf!S D! LA FCF. 

Denominamos deceleraciones o dips al decenso tran­

sitorio de la FCF que tiene lugar generalmente en relaci6n -

con una contracci6n uterina, si bien en el caso de la monit~ 

rizaci6n antenatal no es excepcional que sean de presenta-­

ción espontSnea o atribuibles a un movimiento fetal (3). BS­

slcamente pueden distinguirse: a) Deceleraciones periódicas­

y b) Deceleraciones esporSdicas. 

a) Deceleraciones periódicas: 

La aparición periódica significa que las decelera­

ciones van acompañadas de contracciones uterinas que, por -­

supuesto, no se observan siempre en un registro anteparto. 

Por consiguiente, en la mayoría de los casos debe efectuarse 

una prueba de inducci6n oxitoc!nica para provocar las decel~ 

raciones peri6dicas anteparto. 

En este grupo quedan incluidas las deceleraciones­

precoces, las tardías y las variables (Clasificaci6n de Hon. 

-1968) que también se denominan dip de tipo 1, dip de tipo , 

II y la combinaci6n variable de ambos respectivamente (cla­

sificación de Caldeyro-Barcia, 1966) (3). 

Dip I (deceleraci6n precoz): Se trata de una caída 

transitoria de la FCF sincr6nica con la contracción uterina -

de forma que parece la imagen especular de ésta. ~parece de 
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forma precoz, es decir, al iniciarse la fase de contracci6n 

del útero y su decalage (desfase entre el fondo del retardo­

y el acmé de la contracci6n) es de -12 a +18 seg. Este pa-­

tr6n decelerativo se produce por una excesiva compresión de­

sigual sobre el cráneo fetal ("dip cefálico•) que da lugar a 

una reducci6n en el riego cerebral con una hipoxia local ---

transitoria. No son frecuentes en una monitorizaci6n ante-

parto incluso cuando se realiza una prueba oxitoc{nica y se­

presentan principalmente en cabezas encajadas durante las 

primeras fases del parto (3). 

Dlp II (deceleraci6n tard{a): Inicia tardíamente res-

pecto a la contracci6n uterina (más de 20 seg.) y recupera -

la l{nea de base después que la contracci6n ha terminado. 

su decalage es de +18 a +64 seg. La relación temporal­

entre diversas contracciones sucesivas y estas deceleracio-­

nes es muy fija. Son debidas a ~na hipoxia fetal causada -

por la reducción en el flujo de sangre materna en el espacio 

intervelloso a partir de una insuficiencia uteroplacentaria. 

Pueden aparecer durante la Última fase del embarazo y,­

por consiguiente, encontrarse en una monitorización antepar­

to ya sea espontáneamente o durante una prueba oxitoc{nica(3}. 

Dip III (deceleración variable): En este caso los su­

cesivos dips muestran cambios en su duraci6n, amplitud y --

forma. Se caracteriza por su comienzo variable en relaci6n 
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al inicio de la contracción uterina y por la evolución tam­

bién variable de la forma de la curva de FCF, que cambia de 

una contracci6n uterina a otra. Se originan a partir de -

una compres!6n u oclusión del cordón umbilical que ocluye -

el flujo através de sus vasos, eliminando de la circulaci6n 

al lecho vascular placentario de baja resistencia (que re-­

presenta cerca del 40% del gasto cardiaco fetal) (4). fsto 

ocasiona una elevaci6n súbita de la resistencia vascular fg 

tal. La presión sanguínea se eleva, estimulando los baro-­

rreceptores a6rticos y carot{deos los cuales hacen que la -

frecuencia cardiaca disminuya, dando origen a la bradicar-­

dia fetal (4). 

La deceleración v~riable típica exhibe un !nicio­

y una recuperación súbita que muestra irregularidades rnarc~ 

das dentro de la deceleración y va precedida y seguida por-

aceleraciones breves. La ocurrencia de esta entidad puede 

ser esporádica, es decir, con frecuencia no recurren en 

las contracciones sucesivas, por lo que este breve episodio 

de asfixia se tolera en forma adecuada y no indica necesa~­

riamente un transtorno fetal peligroso (4). Su traduccl6n­

es una compresión funicular transitoria. 

Cuando las deceleraciones variables se hacen f re­

cuentes y prolongadas, se añade una hipoxia frecuente y pr2 
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longada al mecanismo reflejo presoreceptor pudiéndose por co~ 

siguiente elaborar • los criterios adicionales de las decele­

raciones variables• (Fischer, 1973) que indican un pron6stico 

desfavorable ( deceleraci6n variable atípica ). Estos crit~ 

rios, que Indican un transtorno fetal agudo constan de: 1) l>§.r 

dida de la variabilidad durante la deceleracl6n, 2) Pérdida -

de la aceleración inicial y secundarla, 3) aceleraci6n secun­

darla prolongada, es decir persistencia de la aceleracl6n com 

pensatoria, 4) continuaci6n de la linea basal a un nivel más­

bajo (falta de recuperaci6n de la frecuencia basal original,-

5) recuperaci6n lenta de l• FCF hacia la linea basal, 6) de-­

celeraci6n variable bifásica ( 4). Por consiguiente, el diag­

n6stico de sufrimiento fetal agudo por complicaciones del COL 

d6n umbilical puede hacerse cuando aparecen estos criterios e 
dicionales que caracterizan a las deceleraciones variables a-

~. 

B.- MOVIMIENTOS Fl!'l'ALES Y COH'l'RACCIONBS IJTBRINAS. 

La detecci6n de los movimientos del feto ha recibi­

do atención general como un método para valorar el bienestar­

del producto (2). Las neuronas corticales, encargadas de la­

func16n motora y de la respuesta cardiovascu1ar, están en 

gran cercanía en el cerebro fetal. La aceleraci6n sincr6nica 

de la frecuencia cardiaca que coincide con el movimiento cor­

poral del feto sugiere coord!nac16n de ambas funciones. 
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La presencia de movimientos fetales antes del parto 

es un Indice constante y fidedigno de bienestar fetal. La­

falta de aceleraciones en la frecuencia cardiaca que coincida 

con el movimiento fetal percibido debe despertar sospechas de 

deterioro del producto (2). 

El mayor avance en la valoraci6n de la actividad u­

terina ha sido la capacidad para analizarla en forma continua 

por medio de gráficas o registros generados electr6nicamente. 

La tocodinamometr!a externa es el método de uso más 

común en la actualidad y permite obtener trazados de la acti­

vidad uterina que deben corelacionarse con los registros de -

la FCF y as! valorar la respuesta fetal al stress que repre-­

sentan las contracciones uterinas. 

Para el periodo antenatal se cuenta con dos formas_ 

de registro: La Prueba sin Stress (NST) llamada también prue 

ba sin contracción y la Prueba de la Tolerancia a la Oxcito-­

cina {OCT). 

PRUEBA SIN STRESS NST ). 

Valora el estado fetal partiendo de la capacidad de 

respuesta de la FCF ante los movimientos fetales y las contrae 

:ciones espontáneas. La premisa para ta interpretación de 

una prueba sin stress es que el feto normal mostrará movimien 

tos a diversos intervalos y que su Sistema Nervioso Central y 

Miocardio, no alterados por la hipoxia, reaccionarán a este -
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movimiento en forma refleja al mostrar aceleraciones de la -­

frecuencia cardiaca. Esta capacidad de respuesta se ha deno­

minado •reactividad fetal" (3,4). Los criterios de interpre­

taci6n de la reactividad varlan bastante y aún no se han es-­

tandarizado, pero en el presente estudio se utilizaron los -­

siguientes: 

!§.!. REACTIVA: Se produce cuando en un trazado con -

una linea de base entre 120 y 160 lat./min. y una amplitud de 

oscilaciones entre 6 y 25 lat./min. se observan en 20 min. de 

registro por lo menos cuatro ascensos transitorios de la FCF­

de un mlnimo de 15 latidos de amplitud y una duraci6n mayor -

de 15 seg. que acompañan a movimientos fetales o contraccio-­

nes espont~neas en el tocograma paralelo (1,3) • 

.!!§.!fil!~: En este caso, si bien la linea de 

base de la FCF tiene una altura normal (120-160 lat.min) su -

variabilidad es menor de 6 lat./min. No se observa en el to­

cograma movinientos fetales, o éstos tienen una frecuencia m~ 

nor y en todo caso la actividad fetal o uterina no induce ac~ 

leraciones (ascensos transitorios) de la FCF, o 6stas son de­

pequeña amplitud y duraci6n (menos de 15 lat./min. de ampli-­

tud y de una duraci6n inferior a 15 seg.). 

Este estudio antenatal tiene unas "indicaciones fo!, 

males": todos los embarazos en que resulte probable la exis-­

tencia de sufrimiento fetal cr6nico por la insuficiencia pla-
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centaria. Entran en este grupo la diabetes, embarazo prolon 

gado, antecedente de muerte retal, retardo del crecimiento -

intrauterino, enfer•edades hipertensivas del embarazo, dism! 

nuci6n de los movimientos retales (1). Pero en realidad es­

ta indicacl6n se extendl6 en el presente estudio a todas las 

~gestaciones de riesgo elevado•, es decir, a todas aqu~llas­

situaciones obstétricas en las que inciden diversas circuns­

tancias pat6logicas de orden obstétrico, médico, econ6mico o 

social, y en las que, por presunción anamnésica, clínica o ~ 

nalltica, se ha llegado a la conclusi6n de que un feto deteL 

minado va a correr peligro superior al habitual durante el -

e•barazo, el parto y el periodo neonatal. 

Si bien los criterios varían en los diversos es-­

tudios, una revisi6n de la literatura ha mostrado que en se­

rles de poblaciones del ~lto Riesgo en la mayor!a de los pa­

cientes ( 41% según Rochard y 97% según Lee) hubo pruebas r~ 

activas que Indicaron bienestar fetal (5). La baja frecuen 

cia de muerte perinatal despu6s de una prueba reactiva (0.3-

1%) se relaciona según las diversas series en un 53% con ac_ 

cldentes agudos, que no hubiera sido factible predecir tales 

como: Desprendimiento prematuro de placenta, accidentes agu­

dos del cordón, y malformaciones congénitas incompatibles 

con la vida {5). En el restante 47% existe un factor que -

se sabe se relaciona con insuficiencia uteroplacentaria como 
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diabetes, embarazo prolongado, retardo del crecimiento intr~ 

uterino y sensibilizaci6n Rh. Es por ello que las pruebas -

sin esfuerzo semanales en este tipo de pacientes no propor-­

cionan una valoraci6n fetal suficiente y se recomienda reali 

zar1as a intervalos más cortos (5). 

La prueba sin contracci6n ha despertado fuertes 

criticas por su elevado Indice de resultados falsamente pos! 

tivos (NST no reactiva y cu1minaci6n normal}. !numerables -

factores intervienen en el elevado {ndlce de resultados fal­

samente positivas que surgen con la prueba sin contracci6n. 

Los protocolos que exiqen un múmero mayor de ascensos­

transi torios o usan lapsos más breves de observaci6nf oca-­

sianan una mayor incidencia de estudios no reactivos: ello­

se demuestra al repetir el estudio más tarde en el mismo d{a 

(extender el periodo de observación) y transformar 75% de 

los patrones no reactivos, en reactivos (2). Por otro lado­

los ciclos de sueño y de vigilia que experimenta el feto al­

!gual que la hipogllcemia materna pueden comprometer l• in-­

terpretación de una respuesta favorable (5). Por estas razg 

nes la práctica común de la estimulaci6n ya sea f{slca {man! 

pulaclón externa del feto) o química (adm!n!straci6n de glu­

cosa} tiene alguna utilidad, y la sign!ficaci6n real de los­

résultados debe aclararse mediante exploraciones complemen-­

tarias (prueba de la oxltoclnal al fln de mejorar el Indice-
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de falsas positivas (no reactivas). Finalmente por lo que 

respecta a los sufrimientos fetales intraparto, la cifra es 

ocho veces mayor en el caso de los fetos con patrones no 

reactivos verdaderos estudio positivo verdadero) (J). 

PRUEBA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCCIONES (OCT). 

En esta prueba se simula un trabajo de parto normal y -

requiere por lo menos de tres contracciones uterinas en 10 -

minutos para valorar el estado del feto. El feto sano debe­

r& ser capaz de tolerar la interrupción transitoria de flujo 

sanguíneo uteroplacentario y la oxigenaci6n; pero el feto li 

mltrofe o con stress cr6nico con reserva mínima, puede exhi-

bir alteraciones en la FCF. En la interpretación de las 

pruebas, al igual que para la NST, no existe un criterio un! 

nime entre los diferentes autores. Utilizamos en el presen­

te estudio la clasificaci6n que se realiza sobre la base de­

las deceleraciones según los criterios de Han y Caldeyro-DaI 

cia, pero ampliando el significado de las mismas con los cri 

terios de reactividad o no reactividad para la OCT propuesto 

por Freeman (3,5). Esto quiere decir que las alteraciones -

de la linea de base de la FCF, la disminución de la variabi­

lidad y la ausencia de ascensos transitorios son datos adi-­

cionales que ayudan a interpretar el significado de las dec~ 

leraciones. 
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OCT ~ ~: Este grupo comprende las pruebas -

estrictamente normales que presentan deceleraciones tardías­

º variables at{picas en menos del 30% de las contracciones ~ 

terinas, no muestran alteraciones de la línea de base, la v~ 

rlabilidad es buena y hay ascensos transitorios con los mov! 

mientas fetales (3). 

~ ~ NO~: Se incluyen pruebas que, si bien 

son insuficientes para catalogarlas como pato16gicas, no ca­

be duda que son anormales. Al igual que las anteriores pue­

den presentar deceleraciones tardías o variables atípicas en 

menos de un 30% de las contracciones sin embargo la taquicaL 

dia basal, la disminuci6n de la variabilidad y la ausencia -

de ascensos transitorios en número de dos en 10 min. son sig 

no de mal pron6stico. En la práctica clínica es convenien-

te considerarlas como sospechosas. 

OCT SOSPECHOSA: Esta prueba presenta deceleraciones tardías 

o variables atípicas entre el 30 y 50% de las contracciones­

uterinas. Así mismo la aparición de deceleraciones precoces 

o variables típicas en la mayorín de las contracciones (más­

del 75%), aunque no está demostrado que sea un signo ominio­

so, es lo suficientemente preocupante cuando se presentan an­

tes del parto. 

OCT .Q.Q!i HIPERESTIHULACION: Las contracciones que duran más 
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de 90 segundos o que se suceden con frecuencia mayor de lap­

sos de cada dos minutos, producen mayor stress al feto que -

el parto normal (2). El producto que responde con trazos -

normales a dicha hiperestiaulaci6n posee suficiente interca~ 

bio uteroplacentario y oxigenaci6n basal, pero dicho stress­

excesivo puede ocasionar a menudo deceleraciones tardías en­

el feto sano. Aparece con mayor frecuencia cuando se incita 

artificialmente la actividad uterina con oxitocina pero par­

lo común la hiperestimulacion no reaparece en nuevas pruebas. 

OCT INSATISFACTORIA: La señal de la frecuencia cardiaca -

del feto puede ser de calidad inadecuada, especialmente en -

obesas como para juzgar los cambios basales y peri6dicos. 

En estos casos y en aquéllos en que no se logra la activi­

dad uterina se considera como insatisfactorio el resultado. 

Por lo común se obtienen buenos resultados con una nueva --

prueba (2). 

OCT POSITIVA REACTIVA: Comprende deceleraciones tardías o -

variables atípicas repetidas que surgen en el 50% o más de -­

las contracciones uterinas (2). No presenta alteraciones de 

la línea base, ta variabilidad es adecuada y hay ascensos tr~n 

sitorios con los movimientos fetales (3). 

Qs;:¡: POSITIVA .l!.Q ~: Al igual que las anteriores puede 

presentarse deceleraciones tardías o variables atípicas con -



- 16 -

la mitad o más de las contracciones, pero evidenciándose 

además alteraciones de la línea de base como taquicardia ba­

sal, disminuci6n de la variabilidad y ausencia de ascensos -

transitorios (2,5). 

La interpretaci6n negativa de la prueba contráctil 

se observa en un 80 a 90% de los casos, y diversos estudios 

demuestran que la frecuencia de una OCT negativa falsa es -

extremadamente baja (menos de 1%) (5). Este bajo índice de­

muerte fetal muestra el valor de la OCT negativa para prede­

cir el estado del feto y permite que el obstetra se abstenga 

de intervenir prematuramente en embarazos de Alto Riesgo (5). 

La interpretación negativa no reactiva y ~ 

sa de la prueba es necesario repetirla en el transcurso de -

24 hrs. Aunque a menudo los resultados sospechosos se vuelven 

negativos cuando la prueba se repite, un 10 a 15% se vuelven 

positivos en una nueva ocasión lo cual justifica esta condu~ 

ta· 

El principal inconveniente de la OCT es la muy e­

levada frecuencia de resultados positivos falsos (24%) en 

comparaci6n de un índice de negativas falsas menor del !% (5). 

La positividad de la prueba contráctil no gnnera tran­

quilidad y denota que cuando al menos durante su práctica la 

oxigenación basal del feto es subóptima. En la práctica e~ 
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si todos los obstetras la positividad de la prueba con contrA 

cción suele obligar a la resoluc16n del embarazo (5). 

Basándose en los datos de diversos autores se con-­

cluye que en pacientes con OCT positiva reactiva y en el CA 

so de que no existan contraindicaciones obstétricas, la in­

ducci6n del parto suele brindar buenos resultados si se hace­

con vigilancia muy estrecha y en un medio en que se cuente -­

con elementos de reanimación intrauterina (posición latcral,­

hidrataci6n endovenosa, inhibici6n de las contracciones, cua~ 

do menos en un 50%, ox{geno por mascarilla). Dicho plan que -

es prácticamente idéntico al que se sigue en el sufrimiento -

fetal durante el parto, permitirá al producto con oxigenación 

apenas suficiente tolerar el stress al nacimiento (5). 

Si la prueba con contracci6n inducida es positiva­

IU! ~. quizás ha persistido la oxigenac16n basal sub6p­

tima el tiempo suficiente para que el feto presente acidosis­

metabblica. Desde el punto de vista clínico se ha observado 

que por lo común tal procedimiento impide una prueba adecuada 

de parto sin peligro importante para el feto, por lo que en -

ellas quizás sería preferible la césarea a un intento de par­

to natural (2,5). 



HlPOTltSIS 

Dependiendo de la patotog!a que condiciona el em­

barazo de Alto Riesgo, la Cardiotocograría anteparto (prue­

ba sin stress y prueba de tolerancia a la oxitocinal es un­

estudio confiable entre dos y siete d{as antes de la resol~ 

ci6n del evento obstétrico para valorar el estado del fcto­

al nacimiento. 



OBJJ!TIYOS 

Mostrar la experiencia y resultados perinatales con 

el uso combinado de la prueba sin stress y la prueba de tole­

rancia a la oxitocina en un grupo de pacientes seleccionadas­

por ser portadoras de un embarazo de Alto Riesgo y demostrar­

que dichas pruebas de cardiooocograf!a en el Hospital Fernan­

do Qu!roz Gutiérrez del ISSSTE son un buen indicador de b!e-­

nestar fetal. 



MATERIAL T llETODOS 

Del l• de Septiembre de 1988 al 31 de Agosto de -

1989 fueron analizados 240 registros cardiotocográficos 

(Prueba sin Stress y Prueba de Tolerancia a la Oxitocina) 

practicados por el Servicio de Perinatolog{a del Hospital 

General Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE a pacientes con 

embarazo de Alto Riesgo de más de 28 semanas de gestaci6n. 

Para la recolecci6n de datos se utiliz6 el expedi~n 

te de embarazo de Alto Riesgo que maneja el Servicio de Peri­

natolog{a y los Expedientes Generales de la madre y del Re-­

cién nacido manejados por el servicio de Archivo clínico del 

Hospital. 

Para el registro externo, continuo y simult~neo de 

la FCF y la actividad uterina se utiliz6 un tococardi6grafo­

de dos canales (Fetal Monitor No. 115 de Corometrics Medica! 

system INC.), en uno de los cuales se registra la FCF y en -

el otro, la contractilidad uterina con un Tocodinam6metro u­

bicado en el fondo uterino. La velocidad del papel para el­

registro fué de 1 crn./rnin, y se llevó a cabo control simultá­

neo de los movimientos fetales ~ediante autoregistro materno 

y registro del observador. 

Para el registro sin stress se cit6 a las pacientes 

al Servicio de Perinato!og{a no después de dos horas de in -
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gesti6n de alimentos. Con la paciente en posici6n semi-­

fovler y en decúbito lateral izquierdo se registró su pr~ 

si6n arterial para descubrir y corregir cualquier prueba­

de hipotensi6n supina y se realiz6 un registro basal du-­

rante no menos de 20 minutos. Para la realización de la­

OCT se vlgll6 a la paciente durante 10 minutos para dete~ 

minar si existe actividad uterna espont&nea. Si no es -

as{, se provoc6 contracciones uterinas con una solución -

diluida de oxcitocina administrada por vía Intravenosa 

hasta obtener 3 contracciones uterinas en 10 minutos y de 

40 a 60 segundos de duraci6n. Se perfundi6 la so1ucl6n -

Iniciando con una dosis de lmU de oxcitoclna por minuto y 

aument&ndola gradualmente cada 15 a 20 minutos hasta obt~ 

ner la frecuencia de contracci6n ya aumentada. Los cri­

terios utilizados para la Interpretación de los registros 

fueron expresados al inicio del presente trabajo. 

Conforme a las normas de1 Servicio, la forma 

del seguimiento de los embarazos rue en relación con los­

resul tados de las pruebas; de primera intención se reali­

z6 NST y cuando ésta fue reactiva se cit6 a la paciente 

en d!as como máximo a excepci6n de algunas patologías -

como embarazo prolongado, diabetes, oliqohidramnios, re-­

tardo en el crecimiento Intrauterino, hipertensi6n gesta­

cional que se estudiaron por lo menos cada 24 6 46 hrs. 



-· 22 -

Cuando la NST resu1t6 !!.Q ~ se investigaron las distin­

tas causas que pudieran originarla ( hipoglicemia, sueño fetal 

f&rmacos), y si esto fue descartado o corregido (infusi6n de­

glucosa al 10%, estimulaci6n fetal externa), la paciente se -

cit6 12 a 24 horas después para un nuevo registro sin stress­

ª excepci6n del embarazo prolongado, retardo del crecimiento­

intrauterino, antecedente de 6bito fetal a los cuales se les­

efectu6 OCT inmediatamente. En los otros casos, si la NST 

persisti6 no reactiva, se realiz6 una OCT. 

Si el resultado de la OCT fue negativo ~' se 

cit6 a la paciente en 7 d{as para continuar su vigilancia con 

NST. La OCT negativa ~ ~ se manej6 igual que la 

sospechosa repitiendo el estudio a las 24 horas, el cual, al­

persistir igual se plante6 la resoluci6n del embarazo. A co­

mo se expuso anteriormente, la OCT positiva .!1Q. ~ se -

manej6 con resoluci6n del embarazo por v{a abdominal, previa­

reanimación in-utero. 

Para el presente estudio se excluyeron los casos -

en que la resoluci6n del embarazo ocurri6 después de siete -­

d{as del Último registro o fuera de esta Instituci6n as{ como 

los embarazos gemelares. Asi mismo se eliminaron los embara­

zos que cursaban con una patología médica descompensada, acci 

dentes anestésicos durante la resoluci6n obstétrica y acciden 

tes obstétricos como desprendimiento prematuro de placenta --
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normoinserta. 

Las variables utilizadas fueron edad materna, gestas 

para, cesáreas, abortos, edad gestacional, causa del embarazo­

de Alto Riesgo, tipo de registros practicados e intervalo de -

tiempo entre los mismos y con la resoluci6n del embarazo. 

Finalmente la claslficaci6n del registro y la v{a de resolu---

cl6n del embarazo. Estas variables se correlacionaron con el 

peso y el apgar a los cinco minutos del recién nacido y la moL 

talidad perlnatal. 



RESULTADOS 

Fueron revisados 240 registros efectuados en 60 pa-

cientes de los cuales 221 fueron pruebas sin Stress (NST) y -

19 de ellos pruebas de Tolerancia a las contracciones (OCT),-

con un promedio de 4 pruebas por paciente (Tabla I ). 

TABLA I 

CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS 
DE ALTO RIESGO 

PRUEBA EFECTUADA 

NST 

OCT 

TOTAL 

No. DE PRUEBAS 

221 

19 

240 

Promedio de Pruebas por paciente: 4. 

NST: Prueba sin stress. 
OCT: Prueba de tolerancia a las contracciones. 

92.08 

7. 92 

100.00 

La patología o condici6n que motiv6 el envio de 

las pacientes se muestra en la Tabla It, en donde se aprecia 
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que m&s del 40% de los casos correspondi6 a diabetes gesta--

cional, dos o más abortos, amenorrea prolongada, y óbito fe-

tal previo, siendo los demás grupos menos numerosos. El -

grupo denominado "otras causas 6 agrup6 a 7 pacientes que 

fueron enviadas por muy diversos motivos como diabetes mie-­

llitus, cardiopatía, antecedentes de cáncer de mama, que por 

su escaso número no ameritaron un grupo especial. 

TABLA II 

CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EKBARAZOS 
DE ALTO RIESGO 

MOTIVO DE ENVIO No. de Pacientes 

Diabetes Gestacional 
Dos o más abortos 
Amenorrea Prolongada 
Obito Fetal Previo 
Embarazo en paciente añosa 
Hipertensi6n Aguda Gestacional 
Dos o más cesareas previas 
Hipo~otilidad fetal 
Oligohidramnios 
Hipertensi6n Arterial Cr6nica 
Antecedente de Muerte Neonatal 
Hipotiroidismo 
Cerclaje Cervical 
Inserción Baja de Placenta 
Otras causas 

TOTAL 

7 
7 
7 
6 
4 
4 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
7 

60 

11.6 
11.6 
1 J.6 
!O.O 
6.6 
6.6 
5.0 
5.0 
3.4 
3.4 
3.4 
3.4 
3.4 
3.4 

1 J.6 

100.0 
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A 48 pacientes se les efectu6 exclusivamente 

prueba sin stress (80%) y en 11 pacientes (18.4~) hubo nec~ 

sidad de efectuar ambas pruebas. A una sola paciente 

(1.6%) únicamente se le realiz6 prueba de tolerancia a las-

contracciones, tratándose esta Última de un e~barazo prolon 

gado con antecedentes de alteraciones de la frecuencia car-

diaca fetal determinados por clínica (Tabla III ). 

TABLA l!I 

CARDIOTOCOGRAF!A ANTEPARTO EN E!<BARAZOS 
DE ALTO RIESGO 

PRUEBA EFECTUADA 

NST 

OCT 
AMBAS 

TOTAL 

NST: Prueba sin stress. 

No. de Pacientes 

48 

11 

60 

OCT: Prueba de tolerancia a las contracciones. 

80.0 

l. 6 

18.4 

100.0 

Por lo que respecta al resultado global de las 

pruebas, en la Tabla IV se observa que el 88.75% correspondi6 

a NST ~, j' el S.40% a OCT negativa ~· 

Por lo tanto el 94.15% fueron pruebas de buen 
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pron6stlco y el 5.85% correspondl6 a las de mal pron6stico -

(!§.! .!!.Q. ~, OCT sospechosa, OCT insatisfactoria, Qg,I -

No se obtuvo ningún registro con 

resultado de OCT positivo ~· 

En la Tabla V se muestra únicamente el resultado -

de la Última prueba después de la cual se desencadenó traba­

jo de parto espont6neo o que fué la que se tomó en cuenta 

para interrumpir el embarazo y que a su vez también se uti-­

liz6 para la correlaci6n con el apgar, el peso y la mortali-

dad de nuestro grupo de neonatos. Se observa que el 93.35%-

de las pruebas result6 de buen pron6stlco y el 6.65% de mal­

pron6st leo. 

TABLA IV 
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS 

DE ALTO RIESGO 

RESULTADOS No. PRUEBAS 

NST REACTIVA 213 
NST NO REACTIVA B 
OCT NEGATIVA REACTIVA 13 
OCT SOSPECHOSA 3 
OCT INSATISFACTORIA l 
OCT POSITIVA NO REACTIVA 2 

TOTAL 240 

'::\ 

68.75 
3.40 
5.40 
l. 25 
0.40 
o.so 

100.00 
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TABLA V 
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN Elfl!ARAZOS 

DE ALTO RIESGO 

ULTIMA PRUEBA No. PACIENTES 

NST REACTIVA 54 

NST NO REACTIVA 

OCT NEGATIVA REACTIVA 

OCT SOSPECHOSA 

OCT POSITIVA NO REACTIVA 

TOTAL 60 

90 

J.65 

3.35 

!.65 

3.35 

100. 00 

En la Tabla VI se analizan los motivos de envlo de 

las pacientes y se correlacionan con los resultados de las -

pruebas y en donde se puede apreciar que un alto porcentaje­

de tas pacientes correspondi6 a pruebas de buen pron6stico;­

por ejemplo el 100% de las pacientes con diabetes gestacion­

al y con antecedentes de muerte neonatal tuvieron resultados 

de buen pron6stico, etc. Los resultados de mal pron6stico -

fueron más evidentes en la amenorrea prolongada ya que 2 de-

7 pacientes (28.5%) ~ostraron pruebas de OCT sospechosa y 

positiva no reactiva. El 16,6% de las pacientes con antece-

dente de 6bito fetal previo mostr6 OCT positiva no reactiva­

y el 25% de las pacientes con hlpertensi6n del embarazo mos-
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tr6 NST no reactiva. 

La Tabla VII correlaciona el resultado de Última -

prueba con el estado del feto al naci~iento valorado por el­

apgar menor de 7 a los 5 minutos y por la frecuencia de ni­

ños con retardo del crecimiento intrauterino. Se observa 

que ningún producto mostr6 un apgar menor de a los 5 min.­

y únicamente un producto con antecedentes de embarazo prolon 

gado y 2 OCT sospechosas mostr6 retardo del crecimiento in--

trauterino y líquido amni6tico francamente meconial. Las -

pacientes cuyo Último resultado rué una OCT ppsitiva na re­

~ se trataban de un embarazo prolongado y de otra con -

antecedentes de 6bito fetal cuyo embarazo se interrumpió por 

cesárea después de efectuar una adecuada reanimaci6n in úte­

ro, obteniéndose así productos en buen estado al nacimiento. 

La paciente cuyo Último resultado fué una li!SX....nD -

~ desarro116 preeclampsi~ severa por lo que fué nece­

sario su estabilizaci6n e interrupci6n del embarazo por ce­

sárea obteniéndose un producto sano, no pudiéndose por ello­

continuar con el protocolo de monitorizaci6n antcparto. En 

nuestro periodo de estudio no hubo muertes fetales ni neona­

tales con lo cual la mortalidad perinatal rué cero. 
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TABLA VI 

CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS 
DE ALTO RIESGO 

MOTIVO DE ENVIO NST OCT 

R NR (-)R s (+)NR 

DIABETES GESTACIONAL 7 o o o o 

DOS O MAS ABORTOS 7 o o o o 

AMENORREA PROLONGADA o o 

OBITO FETAL PREVIO 4 o o 

EMBARAZO EN PACIENTE AÑOSA 4 o o o o 

HIPERTENSION AGUDA GESTACIONAL o o o 

DOS O HAS CESAREAS PREVIAS o o o o 

HIPOMOTILIDAD FETAL o o o o 

OLIGOllIDRAHNIOS o o o o 

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA o o o o 

ANTECEDENTE DE MUERTE NEONATAL o o o 

HIPOTIROIDISMO o o o o 

CERCLAJE CERVICAL o o o o 

INSERCION BAJA DE PLACENTA o o o o 

OTRAS CAUSAS o o o o 

TOTAL 54 

R: Reactiva S: Sospechosa 
NR: No Reactiva (+): Positiva 
(-): Negativa 
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TABLA VII 
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS 

DE ALTO RIESGO 

ULTIMA PRUEBA 

NST REACTIVA 

NST NO REACTIVA 

OCT NEGATIVA REACTIVA 

OCT SOSPECHOSA 

OCT POSITIVA NO REACTIVA 

N 

o 

o 

o 

o 

RCIU 

o 

o 

o 

100 

o 

RCIU: Retardo en el Crecimiento Intrauterino. 
APGAR 7-5: APGAR menor de 1 a los cinco minutos. 

APGAR 7-5 
N % 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
o 



ANAL IS IS 

La Tabla I demuestra que la prueba sin stress (NST) 

consti.tuye en nuestro centro y a diferencia de otros el méto­

do primario para estudio preparto y !aprueba de tolerancia a­

las contracciones se utiliza para reforzar los resultados en­

caso de que no haya reactivldad. A diferencia de otros estu­

dios (2) cuyo promedio de pruebas por paciente es de 2.6, en­

nuestra casu{stica se eleva por el seguimiento más continuo -

que contempla Normas de Servicio para patologías frecuentemen 

temente manejadas como diabetes gestacional, amenorrea pro1on 

gada, antecedentes de 6bito fetal e hipertensi6n del embarazo. 

La indicaci6n más común para la realizaci6n de las­

pruebas según otros estudios (Freeman, Anderson, Dorchester)­

(2) es embarazo prolongado, y siguen en orden de frecuencia -

hipertensi6n, diabetes gestacional, retardo del crecimiento -

intrauterino, antecedentes de 6bito disminución de los movl 

mientos fetales. En nuestro estudio, aunque coincidimos en -

muchas causas, nuestra frecuencia es diferente debido a que -

generalmente 1as pacientes presentaron dos o más causas que -

ameritaban estudio, teniendo que clasificarlas dentro del mo­

tivo más importante que originó su envío. Por otro lado, mu­

chos casos de a~enorrea prolongada y de hipomotilidad fetal­

que son vistos en el Servicio de Urgencias no son enviados a 
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la Cl{nica de Embarazo de Alto Riesgo para su monitoreo pre­

natal. 

En relación con el resultado de la Última prueba y 

el estado del feto al nacimiento, del número total de nues -

tras casos 54 correspondieron a !i§.!. reactivas y de éstas el-

100% fueron productos sanos con apgar mayor de 7 a los 5 rnin. 

y sin retardo en el crecimiento intrauterino, datos compara­

bles a la mayoría de las series y en especial a los de Noch1 

mson y Rochard (6,7) que reportan que todos los fetos que tQ 

vieron patr6n reactivo sobrevivieron y no tuvieron complica­

ciones neonatales. Este resultado y el hecho de no presen-­

tarse pruebas falsamente reactivas indican que la prueba sin 

stress tiene su mayor utilidad en la predicci6n de una culrnl 

naci6n normal. 

El 100% de pacientes cuyo Último resultado ruó Qf.I 

negativa reactiva dieron a luz fetos sanos lo cual comprueba 

lo apuntado anteriormente acerca de la baja frecuencia (ne-­

nos del 1%) de las pruebas negativas reactivas falsas. Ade­

mSs la mayor{a de las muertes perinatales asociadas con esta 

prueba se relacionan con anomalías congénitas o accidentes -

del cordón umbilical, acontecimientos que no se presentaron­

en nuestro grupo de estudio. 

En relación con las pruebas de mal pronóstico, el-
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100% de pacientes que present6 su Último estudio una NST no-

reactivas di6 a luz un feto sano. Esta culminaci6n normal -

apoya las críticas que se hacen de este resultado en relaci6n 

a su alto {ndice de falsa .!l2 reactividad. En nuestro caso 

en particular, las condiciones de la paciente impidi6 la re­

petici6n de la prueba o la realizaci6n de una OCT cuyo resu1 

tado probablemente hubiera reflejado el estado verdadero del 

feto. 

El hecho de haber obtenido fetos normales en-

todas las pacientes qu~ presentaron una ~ positiva .!!.Q rea: 

!1Y! haría pensar que aquella culminación le infiere un ca-

rácter falso positivo a esta prueba. Sin embargo hay que -

tomar en cuenta que dichos productos fueron obtenidos por e~ 

s~rea después de la reanimaci6n in-utero y 16gicamente no se 

sometieron a trabajo de parto para demostrar sufrimiento fe­

tal y corroborar as{ el verdadero carácter positivo de la --

prueba. Es asi como la predicci6n de la verdadera morblli-

dad correspondiente a un feto, con base en la medici6n de la 

frecuencia cardiaca, a menudo es entorpecida por hechos como 

la intervenci6n obstétrica. 

Finalmente el único caso de retardo en el cr~ 

cimiento intrauterino y presencia franca de meconio se pre­

sentó en un embarazo prolongado y en el cual la paciente mo~ 

tr6 dos OCT sospechosas que obligaron a interrumpir el emba-



- 35 -

razo por v{a abdominal. Aunque este registro no mostr6 de­

celeraciones tardías ni atípicas sí present6 taquicardia ba­

sal, pérdida de la variabilidad y falta de ascensos transitg 

rios, lo cual confirma que la presencia de esos parámetros -

hacen que la prueba deba considerarse de mal pron6stico. 



CONCLUSIONES 

1.- La cardiotocograf{a anteparto es un auxiliar importante -

en el estudio y tratamiento de la embarazada de Alto Rie~ 

go. 

2.- La prueba sin stress tiene ventajas por su técnica de r~a 

-lizaci6n sencilla y puede repetirse cuantas veces sea -

preciso. Al parecer, las pruebas semanales son suficien 

tes en la mayoría de los casos con excepci6n de la amen2 

rrea prolongada, los antecedentes de óbito fetal, hiper­

tensi6n gestacional, diabetes gestacional, Retraso en el 

crecimiento intrauterino, oligohldramnios,en las que de-

ben realizarse con mayor frecuencia. As{ mismo es nec~ 

sario en estas patologías realizar pruebas de tolerancia 

a las contracciones para~predecir adecuadamente la exis­

tencia de la insuficiencia uteroplacentaria. 

J.- Una prueba sin stress reactiva es un buen pron6stico de­

bienestar fetal y su fidelidad diagn6stica es muy alta.­

pudiéndose concluir con ella que el feto posiblemente no 

se va a deteriorar en forma peligrosa la semana siguien­

te. 

4.- Un registro sin stress no reactivo puede no significar a-
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tectaci6n fetal y ante la ausencia de complicaciones ob~ 

tétricas no se justifica una actitud intervencionista. 

S.- La prueba de tolerancia a las contracciones negativa re­

activa conlleva un resultado altamente esperanzador y se 

relaciona con fetos con buen estado al nacimiento. 

6.- Las pruebas de buen pron6stico (NST reactiva y OCT nega­

tiva reactiva) tienen mayor validez para predecir un re­

sultado satisfactorio (feto sano), que el valor de las -

pruebas de mal pronóstico {NST no reactiva, OCT positiva 

no reactiva, OCT sospechosa) para detectar un feto dete­

riorado. 
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