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INTRODUCCION

La inquietud que genera el embarazo en la mujer, su
émbito y la reéponsabilidad de atender la gestacién
son tan antiglos como la humanidsd misma; en una =
constante bisqueda por explicar los acontecimientos
naturales de la reproduccidén; suvrgieron un sinnime-
ro de deidades relacionadas con el proceso de ferti
1idad, lamgia de este fendmeno fue responsable de=-
un primer intento para proteger a la mujer embaraza
da y a su hijo.

La vigilancia fetal prenatal, ha sido un con--
cepto. intrigante para el obstetra dursnte muchos si
glos. Aunque se han empleado miltiples técnicas en-
el pasado, solo en fecha reciente podemos, como clf
nicos, hacer una valoracién profunda de nuestro pa-
ciente in Gtero,

La valoracién prenatal de la salud fetal, inw-
corpora todas las modalidades utilizedas para preci
sar el bienestar intravterino del feto:; antes de ==
iniciar el trabajo de parto.

1



No hay duda de que existe una mayor morbimortalidad
gaterno fetal en el embarazo de alto riesge. Con el
advenimiento de la monitorizacifn de la frecuenciae-
cardiaca fetal anteparto y su relacién con la cone=-
tractilidad uterina; ha sido utilizada para evaluar
el estado de salud del producto de le gestacidén, -
Por lo que debemos utilizar los resultados de las =

pruebas en la forma méds eficaz; parz mwoteger la sa-

Jud fetal con un riesgo minimo pars la madre, el fe

to y el recién nacido, pensando también en los cos=-
tos,



ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde los reportes originales de Kerguradec, quién -
le atribuyé por primera vez utilidad clinica a 1la -
auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal (FCR):-
como diagnéatico de.embarazo, gestacién mltiple y -
de situacidn fetal, a través de identificar el punto
de auscultacidén. .

Winckel en 1884, fue considerado sn América, co
mo el pionero del andlisis de la PCF en el diagnésti
co clinico del sufrimiento fetal que incluifa: Taqui-
cardia, mds de 160 latidos por minuto, Bradicardia,-
menos de 100 latidos por minuto, irregularidadses de-
la PCF que no fueron definidas, meconio en las pre--
sentaciones de vértice y alteraciones gruesas en la-
wortalidad fetal.

En 1906, Cremer fue el primero en registrar un-
‘trazo eléctrico del corazén de un feto humano: tres-
affios después de que Einthoven publica su descripeién
original en el adulto.



En 1842, Dopler propuso el principio que actualmen-
te lleva su nombre. Es diffcil identificar cuales-
fueron los pasos iniciales que establecieron los pa
trones de la FCF controlada mediante constantes biop
fisicas; sin embargo, los primeros reportes amplios
en humanos, se efectuaron por el grupo de Montevi-—

deo en la década de los sesentas.

En 1969, Pose dié a conocer una prueba biofisi
ca que intentaba evaluar el estado del feto durante
el tercer trimestre de 1la gestacién. La evoluecidn—
histdrica de esta prueba {cuadro I), muestra como -

predecesor de Pose a Dan lonasco.

En el cuadro II, se pone de manifiesto el cam-
bio de conducta ante una prueba positiva, con la in
tencidn de otorgar un valor real a la confiabilidad

de la prueba.

Estas observaciones bien sistemntizadas, diee=



ron lugar a controversias en todo el mundo de las -
que surgif el concepto de *"falsa positividad® (cua-
dro III).

Dentro de este contexto, un avance importante-
fue 1a identificacién de pruebas originalmente con-
sideradas como positivas, cuya observacién demostra

ba un progreso hacia la negatividad (cuadro IV).

Spurret en 1971, sedala por primera vez el cri
terio de falsa negatividad {cuadro V). En 1963, ——
Hammacker {(cuadro VI) clasificé la variabilidad a -
corto plazo de la lf{nea de base.

La prueba "sin stress" ha venido a desplazar a
la PTO en el manejo de rutina del feto "sano"; por-
motivos tanto econdémicos como técnicos y alvn lega--
les, ya que este estudio tiene una duracién mucho -
menor, es mds fdcil de realizar y no implica las 13
mitaciones y complicaciones atribuibles a la prueba

de tolerancia.



CUADRO |

EVOLUCION HISTORICA DE LA PRUEBA DE POSE

(Tolerancia fetal a las contracciones uterinas con registro intemo)
Autor Pais Tlempod FCF  Resoluci6n ante
registro prueba
lonascu Rumania 3-4hrs. Dips|l Casirea
Pose Uruguay 30 min Dips Il Cesdrea
Jerome Brasili 30min. Dipsll Cesdrea
Noriega* México 30min. Dips!{l Cesdrea

" Lépez Garci México 30 min, e bl

* Reporta una falsa positiva y sugiere la posibilidad de parto
«* Taquicardia, bradicardia, {inea sitente y dips tardios
*=* Rgporta 27% de falsas positivas suglere parto monitorizado



CUADRO I

EVOLUCION HISTORICA DE LA PRUEBA DE TOLERANCIA A LA OCITOCINA

(Tolerancia fetal a las contracclones con registro ‘extermo)

Autor Pals Ao Tiempo de FCF Resoluclén
registro ante prueba
poslitiva
Sinchez  Espaiia 1971 45-90 min. * Cesdrea
Spurret  Inglaterra 1971 20 min. - Cesdrea
Ray E.U.A. 1972 90 min. Dips il Cesdrea
Christie  Canada 1974 10 min. Dips 1l Parto

Lépez Garci México 1976 30 min.

-~

*Dips Tardios, Taquicardia, Bradicardia y linea silente.
**Suglere la posibllidad de parto.
**svjgilancia monitorizada, repetir en 24 horas, cesarea,



CUADRO I

CRITERIO DE FALSA POSITIVIDAD EN LA PRUEBA DE TOLERANCIA A LA OCITOCINA

Autor Criterio
Ray Recién nacido vigoroso después de FTO positiva

Freeman Ausencla de dips ll durante el trabajo de parno después de FTO positiva
Braly Ausencia de dips I durante el trabajo de parto después de PTO positiva



CUADROQ IV

PRUEBA DE TOLERANCIA FETAL POSITIVA CON EVOLUCION A LA NEGATIVIDAD

Autor Pals Ado  Casos con Evolucién Vi 8 v
prueba aprugba neonatal
positiva negativa

Christie Canada 1974 -] 3 normal 50
Schifrin EUA. 1975 ] 1 normal 120
Bochm EUA. 1978 10 2 normal 152
Freeman EUA 1978 68 1 normal 390
Baskett Canada 1877 27 3 normal 364
Karchmer _ Méxlco 1978 27 4 ictericia | 2,200




CUADRO V
EVOLUCION HSTORKCA DEL CRITERIO DE FALSA NEGATIVA EN LA PRUEBA DE TOLERANCIA A LAOCﬂOC‘NA
Austor Criteric
Spurrst Presancia intraparto ds dips 1 dentro de una semana posterior a una prusba negativa.
Kaphotz Muerte fetal en lod slete dias posteriorss a una prusba negativa,
Engley Presencia mrap arto de digre | o musertsistal en los 7 dias posteriorss & una prusba negativa.
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CUADRO W

EVOLUGION HSTORICA DE LA VARIABRIDAD EN LA PRUEBA DE BASE Y DE LA PRUEBA SIN STRESS

Autor Aportacion
Hammaker Concepto y clasficacion de la variabilidad de la iinea de base (intraparto).
Manseau Descripsion del trazo sinusoidal.
Loe Clasificacién de laa aceleraciones de la FCF y valor wonatal. Pricmer or de
a prusta ain atress D én de las P por ta activided uterina
Fochard 6n de la prusba or mv‘-mnm.mnmy-mm‘d.




GENERALIDADES

PRUEBA SIN ESTRES

La prueba sin estrés (NST), se ha convertido en un -
método muy aceptado de vigilancims anteparto desde su
inicio.

Observaciones clinicas de fetos humanos de alte
riésgo apoyan la aseveracién de que la ausencia o --
disminucién de aceleraciones puede constituir el mar
cador temprano més sensible de hipoxia dentro del —-
dtero (ver cumdro 1),

En términos generales, la NST debe seguir nore-—
mas ¢linicas establecidas (cuadro 2), que permitan -
un esquema sistemdtico que reduce al minimo varige~—

bles ambientales de confu.aién.»l

Un problema inherente a la NST, es la adopcién-

de estédndares. para su interpretacién. Como se sefiala
~en el cuadro 3, se han desarrollado varias categg=—w—
rias diversas de algoritmos interpretativos, que aun

que comparten slgunas caracteristicas, no son inter-

12



cambiables; por tanto la variacién final de patrones
de estudio requiere utilizar los criterios que més -
sirvan al grupo bajo estudio.

Un motivo principal de preocupacién de los cli-
nicos que utilizan la NST es su posibilidad de pro--
porcionar deteccién adecuada en grandes grupos de po
blacibén de alto riesgo,

Una revisién de los informes representativos de
mortalidad vinculados con NST demuestra Que una vez-—
hechas las correcciones en cuanto a muertes por cau-
sas impredecibles, la tasa de mortalidad perinatal -~
deapuds de pruebas normales o reactivas es muy baja.

Las fuentes principales de muertes inesperadas,
impredecibles o de ambos tipos, son 1) desprendimien
to prematuro de placenta: 2) anomalfas mayores, 3) -~
accidentes de corddn y 4) secuelas neonatales del na’
cimiento pretdrmino.

13



CUADRO I

SECUENCIA TEORICA DE SUCESOS EVOLUTIVOS EN LA PRUEBA SIN
ESTRES NO REACTIVA

Disminucién de amplitud y frecuencia de las aceleraciones
i
Disminucién de 1a incidencia de movimientos fetales
1
Desacoplamiento de aceleraciones y movimientos
1}
Ausencia de aceleraciones y movimientos
*

Presencia de desaceleraciones espontédneas.

14



CUADRO 2
PROTOCOLO CLINICO PARA LA PRUEBA SIN ESTRES

Edad gestacional de 26 semanas ¢ mayor.

Hora del dia: 8:13 horas.

Estado dietario materno: dos horas posprandial.
Actividad materna: sedentaria durante 1 hora.

Posicién materna: semifowler con desplazamientos lateral
de la cadera.

Sin uso de tabaco o sedantes.
Sistema de monitoreo: tocodinamémetro externo. Doppler.
Movimientos fetales: corroborados por un observador,

Periodo de registro basal: 30 minutos que aumentar en esa
misma cantidad hasta un mdximo de 90.

Signos vitales cada 15 minutos.

15



CUADRO 3
ALGORITMOS INTERPRETATIVOS DE LA PRUEBA SIN ESTRES
1.- Reactividad:
Cuantificacion de aceleraciones,

Umbral minimo de frecuencia de aceleraciédn por periodo de
observacién.

Amplitud y duracioén de la aceleracidn que el umbral
minimo, es decir dos aceleraciones de mas de 15 latidos
por minuto durante 15 segundos en 20 minutos.

2.~ Sistema de calificacién de pardmetros multiples.

Frecuencia basal, variabilidad, frecuencia de aceleracio-
nes, frecuencia de desaceleraciones, movimientos fetales.

Se asignan valores a los parametros y se suman.

Limites de calificacién establecidos, por ejemplo, a cada
uno se asignan 0 a 2, limite =7.

3.~ Clasificacidén de parédmetros, mdltiples sin calificacién.
Paramaetros estudiados similares a (z}).

E1l esquema de clasificacién incluye varias categorias
desde (alentadora), hasta anormales (Ominosa, pretermi-
nal).

4.- Promedios que relacionan aceleraciones con movimientos.
Cdlculo de la relaciétn de movimientos vinculados con
aceleraciones con respecto a los movimientos totales
percibidos.

Umbral establecido para la relacién del fato normal,

5.- Valoracién normativa de los pardmetros de frecuencia
cardiaca fetal.

Los pardmetros de (2) selrelacionan con estandares de l1a
poblacién normal y se ajustan para 1a edad gestacional.

16



GENERALIDADES

PRUEBA DE ESTHES POR CONTRACCIORES

Dos de las causas mds frecuentes de hipoxia fetel y
acidosia resultante, son insuficiencia uteroplacen-
taria y oclusién del corddn, con alteracidn del rie
go sanguineo umbilical. -

La CST utiliza la frecuencia cardiaca fetal pa
ra identificar a aquellos fetos con hipoxia por eg-—
tos procesos.

Ocurren desaceleraciones, ¢uando las contrace=
" eiones uterinas disminuyen la Po2 fetal por abajo -

de una cifra crftica.

En el cuadro 1, se incluyen las indicaciones =
de pruebas anteparto, La vnica porcién de la prueba
de estrés por contracciones con riesgo potencial es
la estimulacién de contracciones uterinas., En el --
cuadro 2 podemos observar las contraindicaciones pa

ra esta prueba.

17



Aunque se ha escrito mucho en cuanto al valor de la
vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal antepar-
to, hay pocos datos con respecto a cuando iniciar -

estos estudios, {(ver cuadros 3,4, y 5).

La CST puede interpretarse como: 1l)negativa, -
-2)positiva, 3)no concluyente o 4)insatisfacteria, -
El tratamiento de la paciente depende no solo de la
prueba sino también de las circunstancias clinicas-

especfficas.

En el cuadro 6, se gse”ialan gufas generales de-
tratamiento con base en el resultado del estudio, -
la edad gestacional y las pruebas de madurez pulmo-

nar.

También es import=nte tener en mente que hay -
trastornos maternos y fetales que pueden tratarse,-
con mejoria yesultante e la srueba de estrés por -

contracciones, y se incluyen en el cuadro 7.

13



CUADRO 1

INDICACIONES DE PRUEBAS ANTEPARTO

Diabetes sacarina.

Hipertensién crénica.

Hip ién Induciday el emb
Embarazo prolongado.
Antecedente de Obito fetal.

Retraso del crecimiento intrauterino.
Enfermedad médica materna.
Cardiopatia

Neotropatia

Neumopatia

Enfermedad del tejido conectivo
Hemcrragia del tercer trimestre,

Exposicién materna a farmacos.

Disminucién de movimientos fatales.

19



CUADRO 2

CONTRAINDICACIONES DE LA PRUEBA DE ESTRES POR CONTRACCIONES

Ruplura prematura de membranas.
Cesérea clasica previa.
Placenta previa.

Antecedente de trabajo de parto pretérmino en el emb actual.

Embarazo mditiple.

20



CUADRO 3

CUANDO INICIAR LAS PRUEBAS

Indicacion Edad Gestacional.
Preeclampsia En el momento de) dlagnéstico,
Obitro previo Dos semanas antes de urta pérdida previa.
Retrazo del crecimiento intrauterino En el momento del diagndstico.
Embarazo prolongado Alas 41 semanas.

21



CUADRO 4

CUANDO INICIAR LAS PRUEBAS EN LA DIABETES

Clases de diabetes Edad gestacional
A2/B  Sin hipertension/hipertensién inducida por el embarazo 34 semanas
C/D  Sin hipertensién/hipertens!én inducida por el embarazo 31 semanas
RF 27 semanas

A2/B/C/D Con hipertensién/hipertensién inducida y el embaraze. 27 semanas

22



CUADRO 5

CUANDO INICIAR LAS PRUEBAS EN LA HIPFERTENSION CRONICA.

Diagnéstico Edad gestacional
Hipertensién crénica sola. 31 semanas.
Hipertenslén crénica y diabetes. 27 semanas,
Hipertensién crénica y Lupus eritematoso sistémico. Viabilidad.

Si ocurre retraso del crecimiento intrauterino o
ap hipertension jnducida v el emb Iniciese an ese momento.

23



CUADRO 6

Resultado de! Reacti-
estudio vidad

(Edad geglacional)

Negativo Reactivo o
no reactivo

Positivo Reactivo

Positivo No reactivo

No concluyent Reactivo o
no reactivo

No reactivo:
(tenta en mente
perfii blofisica,

No satisfactorio  Reactive

No satisfactorio No reactive

Maduro/inrmaduro
Maduro/inmaduro
Maduro & de

32 semanas.

Inmaduro y me-
nor de 32 semanas.

Maduro o
inmaduro.

Maduro o
inmaduro

Maduto o
inmaduro

Repitase a los 7 dias a menos que
cambie el estado clinico.

Extraiga el feto, repita NST en 24 hrs.
Tenga en mente uso de estercldes.

Extralga al feto.

fealice perfil biotisico si es alentador, repita
CST en 24 horas, sino es alentador extraceién fetal,

Repita CST en 24 horas o extraiga al feto,
segin e! estado clinico reactiva: repetir
CST en 24 hrs.

Repetir en 24 horas.

Hacer perfil bicfisico.

24



CUADRQ 7

CAUSAS REVERSIBLES DE PRUEBAS DE ESTRES POR CONTRACCIONES ANORMALES
Catoacidosis diabética.
Crisis de anemia de células falsiformes,
Ataque de asma.
Deshidratacién.

Anemia, materna.

25




MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre octubre de --
1930 y octubre de 1991, =e estudisron 35 pacientes-
en el Hospital General Tacuba, ISSSTE y en el Hospi
tal Carlos Calerc Elorduy de Cuernavaca, Morelos, ~—
Para ser incluidas en el protocolo de estudio "emtg
razo de alto riesgo y cardiotograffa", encontrando-
las siguientes indicaciones para su estudio embara-
zo de 41 semanas ¢ mds, hipertensidédn y embarazo, hi
pomotilicad fetal, diabetes gestacional, izoinmuni-
zacién materno fetal al factor Rh, hipertircidismo,
arritmias de 1a frecuencia cardisca fetal, retrazo-
del crecimiento intrauterino, preeclampsia leve e -
hipotiroidismo,

Se utilizé un aparato corometrics modelo 145,-
siendo la velocidad del trazo 1 centimetro por minu
to, Durante un lapso de 30 minutog como minimo y de

90 minutos como méximo.

A todas las pacientes se les tomé la prueba en
posicidén de semifowler y en decdbito latersl izquier

26



do0, Para su interpretacién se utilizé una combina--
cién de los esquemas de mane jo, reportados por Ever

ton y Pratt, la cual s¢ analiza a continuacién

$

Trazo reactivo

- Linea de base 120 = 160 latidos por minuto.
- variabilidad a largo plazo 10 g 25 latidos,
- Dos acelerasciones en 10 minutos mayor de 15 lati-

dos por minuto y mayor de 15 segundos con moVie--
entos fetales,

Trazo no Reactivo

= Linea de base 120 a 160 latidos por minutc.
- Variabilidad a largo zlazo menor de 10 latidosx,

= no aceleraciones, no movimientos fetales,

Trazo Sospechoso

- Taquicardia o breadicardia.
= Aceleraciones menores de 15 latidos, o menor de
15 segundos.



Los resultados de las pruebas fueron correlaciona--
dos con el estado de recidn nacido, apgar al minuto
¥ a los cinco minutos, ausencia o presencia de meco
nio, circulares de cordén, caracteristicas microscg

picas de la placenta y de la via de interrupeién —-
del embarazo,

28



RESULTADOS

En el cuadro I, se mnaliza el ndmero de cesoe ¥y su =
porcentaje respectivo del motivo de estudio, los mds
frecuentes incluyeron: amenorrea mayor de 41 semanas
hipertensién y embarazo y arritmias fetales.

En el cuadre II, se tabulan los resultados de =
la prueba comparados con la via de obtencién de los-
recién nacidos, el motivo de la ces4rea efectusrda en
paclientes con trszo reactivo, con diagnéstico de su-
frimiento fetal sgudo intraparto fue desprendimiento
prematuro de placenta normoincerta de 25 por ciento.

Con resgzecto & los resultado? no reactivog y --
sospechogos, hubo 10 casos los cuales se interrumpié
el embarazo por via abdominal, dado que siguiendo el
protocolo de estudio y ante la imposibilide=d de te~-
ner registros, se decidié esta via,

En el cuedro III, se correlaciona la morbimor--—

1
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talidad perinatal y los hallazgos durznte la obten~
cifn del recién nacido con los resultados de la ==
prueba.

En los casog de registro no reactivos hubo una
muerte neonstal 1la que corresponéds a un embarazo =
de 41 semanas y el recién nacido presenté un sindro
me de aspiracién masiva de meconio muriende a las -
43 horas de vida, no hubo muertes en los registros-
sogpechosos ¥y hubo une defuncién con registro reac-
tivo, por malformaciones miltiples,

30



CONCLUSTIONES

Béeicamente las indicaciones de la monitorizacién
cardiaca fetal basal en nuestro hospital no difie
ren de lo reportado por la mayorfa de los articu-
los, siendo el embarazo prolongado el motivo més~
frecuente de envio.

Estamos conscientes que la monitorizacién fe
tal en genersl aumenta el fndice de operacién ce-
gédrea; lo que estd de acuerdo con los trasbajos.de
otros autores, vero lo justificamos si ccn esto -
se logra reducir la morbimortalidad, perinatal,

Podemos concluir ocue un registro reactivo ase
gura bienestar fetal por siete dias o hasta el --
inicio del trabajo de partc, que registro no reac
tivo eés indicativo de reserva fetal bajs y que la
monitorizacién fetal anteparto reduce la morbili-
dad perinatal.

31



En el cuadro IV, se tabulan la calificacién de Ap
gar al minuto y cinco minutos con relacién a los-
resultados de la prueba, observindose que en re=-
gistros reactives y sospechosos, los recién naci-
dos con Apgar bajo al minuto se recuperaron en 1la
mayoria de é€stos a los cinco minutos.
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CUADRO |

INDICACIONES DE PRUEBA SIN STRESS EN 35 CASOS DE EMBARAZO

Motive Casos Porcentale
Embarazo prolongado 8 22.85%
Hipertansién y embarazo 4 18.42%
Hipomotilidad fetal 4 11.42%
Retrasc del crecimiento 4 11.42%
Dlabetes y embarazo 5 14.28%
Isolnmunizacién 1 2.85%
Hipertiroldismo 1 2.85%
Arritmia cardiaca fete! [} 17.14%
Hipotitaidismo 2 571%
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CUADRO Il

CORRELACION DE LA VIA DE INTERAUPCION DEL EMBARAZC CON LA PRUEBA SIN STRESS

Reactiva Sogpechosa No reactiva
Parto 8 4 1
Ceséirea por SFA™ 1 4 8
Cesérea por S.F.C** 1 4 1
Qtras causas do cesérea. 1 1 3

* Sufrimiento fetal agudo.
**Sutrimlento fetal créni
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CUADRO Il

CORAELACION DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL CON LA PRPRUEBA SIN ST!LSS

Causas . FReactiva Sospechosa No reactiva
Muerte noenatal. 1 [} 1
Muerte in (tero. ] [+] 0

RC.IV.* o 3 4

Varios** 4 4 3
Sin patologia 12 2 1

*Retardo en el crecimiento intrauterine.
**Circular de cordén, liquldo meconial, placenta infartada.
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CUADRO IV

CORRELACION DEL RECIEN NACIDO CON LA PRUEBA SIN STRESS

Reactiva ‘Sospechosa No reactiva
< 6 al minuto 1 0 1
> 7 al minuto 24 6 3
Total: 25 8 4
< 8 alos 5 minutes o 0 1
< 7 alos 5 minutos 25 -] 3
Total; 25 8 4
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