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INTRODQCCION 

La inquietud que genera el embarazo en la mujer, su 

ámbito y la re~ponsabilidad de atender la gestación 

son tan antigUos como la humanidad misma; en una ~ 

constante búsqueda por explicar los acontecimientos 

naturales de la reproducción; surgieron un sinndme­

ro de deidades relacionadas con el proceso de fert,i 

lidad, lam.gia de este fen6m&no fue responsable de­

un primer intento para proteger a la mujer embaraz~ 

da y a su hijo. 

La vigilancia fetal prenatal, ha sido un con-­

cepto. intri~ante para el obstetra durante muchos S,i 

gloe. Aunque se han empleado múltiples técnicas en­

el pasado, solo en fecha reci•nte podemos, como el,! 

nicos, hacer una valoración profunda de nuestro pa­

ciente in útero, 

La valoración prenatal de la salud fe"'?al, in-­

corpora todas las modalidades utilizadas para preci 

sar el bieneetar intr~uterino del feto; antes de -­

iniciar el trabajo de parto. 
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No hay duda de que existe una mayor morbimortalidad 

me.terno fetal en el embarazo de alto riesgo, Con el 

advenimiento de la monitorizacidn de la frecuencia­

cardiaca retal e.nteparto y eu relacidn con la con-­

tractilidad uterina; ha sido utilizada para evalw;.r 

el estado de salud del ~roducto de la gestacidn. 

Por lo que debemos utilizar loe resultados de las -

pruebas en la forma máe eficaz; par~¡roteger lasa­

lud fetal con un riesgo m!nimo para la madre, el f~ 

to y el recién nacido, pensando también en loe cos­

t~. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Desde 1os reportes origina1es de Kerguradec, quién -

1e atribuyó por primera vez uti1idad c1inica a 1a -­

auscu1 t'ación de 1a frecuencia cardiaca feta1 (PCP):­

como diagnóstico de,embarazo, gestación mú1tip1e y -

de situación fetai, a través de identificar e1 punto 

de auscu1tación. 

Wincke1 en 1884, fue considerado en América, es 
mo e1 pionero de1 aná1isis de 1a FCP en e1 diagnóst,! 

co c1inico de1 sufrimiento feta1 que inc1uia: Taqui­

cardia, más de 160 1atidoe por minuto, Bradicardia,­

menos de 100 1atidos por minuto, irregu1aridades de-

1a PCP que no fueron definidas, meconio en 1as pre-­

eentaciones de vértice y a1teraciones gruesas en 1a­

morta1idad feta1. 

En 1906, Cremar fue e1 primero en registrar un­

trazo e1éctrieo de1 corazón de un feto humano: tres­

al'!os deepués de que Einthoven pub1ica su descripción 

origina1 en e1 adu1to. 
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En 1S42, Dop1er propuso e1 principio oue actualmen­

te 11eva su nombre. Es difíci1 identificar cualee­

fueron 1os pasos iniciales que estab1ecieron los P.!!. 

trenes de 1a FCF controlada mediante constantes bi~ 

físicas; 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 di6 a conocer una prueba biofísi 

ca que intentaba evaluar e1 estado del feto durante 

el tercer trimestre de la gestaci6n. La evoluci6n­

hist6rica de esta prueba (cuadro I), muestra como -

predecesor de Pose a Dan Ionasco. 

En el cuadro II, se pone de manifiesto e1 cam­

bio de conducta ante una prueba positiva, con la in 

tenci6n de otorgar un valor rea1 a la confiabi1idad 

de la prueba. 

Estas observaciones bien sistem~tizadas, die~ 
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ron lugar a controversias en todo el mundo de lae -

que surgió el concepto de "falsa positividad" (cua­

dro III). 

Dentro de este contexto, un avance importante­

fue la identificación de pruebas originalmente con­

sideradas como positivas, cuya ob~ervación demost~ 

ba un progreso h~cia la negatividad (cuadro IV). 

Spurret en 1971, se~ala por primera vez el cr! 

terio de falsa negatividad (cuadro V). En 196g, -­

Hammacker (cuadro VI) clasificó la variabilidad a -

corto plazo de la línea de base. 

La prueba "sin stress" ha venido a desplazar a 

la PTO en el. manejo de rutina del. feto "sano"; por­

motivos tanto económicos como tdcnicos y aún lega-­

les, ya que este estudio tiene una duración mucho -

menor, es más fácil de realizar y no implica las li 

mitaciones y complicaciones atribuibles a la prueba 

de tolerancia. 
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CUADRO! 

EVOLUCION HISTORICA DE LA PRUEBA DE POSE 
(Tolerancia fetal a las contracciones uterinas con registro Interno) 

Autor País Tiempo d FCF Resolución ante 
registro prueba 

Ion ase u Rumania 3-4 hrs. Dlps 11 Cesárea 

Pose Uruguay 30mln Dlps 11 Cesárea 

Jerome Brasil 30mln. Dipsll Cesárea 

Nortega• México 30mln. Dlps 11 Cesárea 

LópezGarcí México 30mln. 

• Reporta una falsa positiva y sugiere la posibilidad de parto 
••Taquicardia, bradicardia, línea silente y dlps tardíos 
••• Reporta 27% de falsas positivas sugiere parto monitorizado 



CUAOROll 

EVOLUCION HISTORICA DE LA PRUEBA DE TOLERANCIA A LA OCITOCINA 
(Tolerancia fetal a las contracciones con reglslro externo) 

Autor País Año Tiempode FCF Resolución 
registro ante prueba 

posftlva 

Sánchez España 1971 45-90mln. Cesárea 

Spurret lnglalerra 1971 20mln. Cesárea 

Ray E.U.A. 1972 90mln. Dlpsll Cesárea 

Chrfstle Canadá 1974 10mln. Dlps 11 Parto 

LópezGarcí Méxlco 1976 30mln. ... 
•Dlps Tardíos, Taquicardia, Bradicardia y línea silente. 
••sugiere la poslbllldad de parto. 
•••VJgllancla monitorizada, repellr en 24 horas, cesárea. 
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CUADROlll 

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

Autor 

Ray 

Freeman 

Braly 

Criterio 

Recién nacido vigoroso después de PTO positiva 

Ausencia de dlps 11 durante el trabajo de parto después de PTO positiva 

Ausencia de dlps 11 durante el trabajo de parto después de PTO poslUva 
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CUADRO IV 

PRUEBA DE TOLERANCIA FETAL POSITIVA CON EVOLUCIONA LA NEGATIVIDAD 

Autor Pala Año Casos con Evolución Valoración Número 
prueba a prueba neonatal 
positiva negaUva 

Chrlstle Canadá 1974 9 3 normal 50 

Schlfrln E.U.A. 1975 9 normal 120 

Bochm E.U.A. 1976 10 2 normal 152 

Free man E.U.A. 1976 66 normal 390 

Basket! Canadá 1977 27 3 normal 364 

Karchmer México 1978 27 4 Ictericia 1 2,200 
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CUADRO V 

EVOLUCION KSTOACA DEL CRlia:ao CE FAlSA NEGA'TIVA EN LA PRUEBA CE TOLERANCtA A LA OCn'OC?NA. 

"9<n•• 
......... -

Pr11Hncia inltapelto d• dip1 1dMltrOd•UflA1911\ana poat•rior a una pru•ba n•gativa. 

tAl•r1'9 f•W •n lo1 al•t• cfu po•t•~s 11 tw111 pn.1eb11 n.gdva. 

~NOClal"ltr11Pllrtockdip•lom.*1•f•tllW11o•7di'upofl9rior•••t.na~aMgatiVa. 
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CUADRO VI 

EVOLUCK>N HSTOAICA De LA YARIABUDAD EN LA PRUEBA CE BASE Y DE LA PRUEBA SIN STRESS 

.......... Dnc~nd•llrazoslnueoldaf . 

ClullcK'6n de la ec:Mer~ cM la FCF 'I vlllot Pf'OftÓrioO MOMtal. PrirMf' fllt'it.nd.m. ch 

la~· U'I •hH D•termlr\aclón de lu IM:•aclonu provocadaa por la actividad uterina 

/ 
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GENERALIDADES 

PRUEBA SIN ESTRES 

La prueba sin estrés (NST), se ha convertido en un -

m'todo muy aceptado de vigi1ancia anteparto desde su 

inicio. 

Observaciones c1inicae de ~etoe humanos de a1to 

riesgo apoyan 1a aseveraci6n de qu.~ 1a ausencia o -­

dieminuci6n de ace1erscionee puede constituir e1 ma.!: 

cador temprano más eeneib1e de hipoxia dentro de1 -­

dtero (ver cuadro 1). 

En t'rminoe geners1es, 1a NST debe seguir no:r-­

mas c1inicae eetab1ecidas (cuadro 2), que permitan -

un esquema sistemático que reduce a1 minimo varia--­

b1es ambienta1ee de confuei6n. 

Un prob1ema inherente a 1a NST, es la adopci6n­

de estándares. para su interpretaci6n. Como se eeña1a 

. __ en e1 cuadro 3, se han desarro11ado varias catego--­

rias diversas de a1goritmos interpretativos, que ª11!!. 

que comparten a1gunas caracterieticae, no son inter-
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cambiables; por tanto la variaci6n final de patrones 

de estudio ~quiere utilizar los criterios que más -

sirvan ·á1 g:t"upo bajo estudio, 

Un motivo principal ~e preocupac16n de los cli­

nicos que utilizan lR NST es su posibilidad de pro-­

porcionar detecci6n adecuada en grandes grupos de P.2 

blaci6n de alto riesgo, 

Una revisión de los informes representativos de 

mortalidad vincu1ados con NST demÚestra que una vez­

hechas las correcciones en cuanto a muertes por cau­

sas impredecibles, la tasa de mortalidad perinatal -

después de pruebas normales o reactivas es muy baja. 

Las fuentes principales de muertes inesperadas, 

impredecibles o de ambos tipos, son 1) desprendimie~ 

to prematuro de placenta: 2) anomalías mayores, 3) -

accidentes de cord6n y 4) secuelas neonatales del n~ 

cimiento pretérmino. 
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CUADRO I 

SECUENCIA TEÓRICA DE SUCESOS EVOLUTIVOS EN LA PRUEBA SIN 

ESTR~S NO REACTIVA 

Disminución de amplitud y frecuencia de las aceleraciones 

Disminución de la incidenc·ia de movimientos fetales 

Desacoplamiento de aceleraciones y movimientos 

Ausencia de aceleraciones y movimientos 

± 

Presencia de desaceleraciones espontáneas. 
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CUADRO 2 

PROTOCOLO CLÍNICO PARA LA PRUEBA SIN ESTR~S 

Edad gestacional de 26 semanas o mayor. 

Hora del día: 8:13 horas. 

Estado dietario materno: dos horas posprandial. 

Actividad materna: sedentaria durante 1 hora. 

Posición materna: semifowler con desplazamientos lateral 
de la cadera. 

Sin uso de tabaco o sedantes. 

Sistema de rnonitoreo: tocodinamómetro externo. Doppler. 

Movimientos fetales: corroborados por un observador. 

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

Signos vitales cada 15 minutos. 
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CUADRO 3 

ALGORITMOS INTERPRETATIVOS DE LA PRUEBA SIN ESTR~S 

1.- Reactividad: 

Cuantificación de aceleraciones. 

Umbral minimo de frecuencia de aceleración por periodo de 
observación. 

Amplitud y duración de la aceleración que el umbral 
minimo, es decir dos aceleraciones de más de 15 latidos 
por minuto durante 15 segundos en 20 minutos. 

2.- Sistema de calificación de parámetros múltiples. 

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

Se asignan valores a los parámetros y se suman. 

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

3.- Clasificación de parámetros, múltiples sin calificación. 

Parámetros estudiados similares a (Z). 

El esquema de clasificación incluye varias categorias 
desde (alentadora), hasta anormales (Ominosa, pretermi­
nal). 

4.- Promedios que relacionan aceleraciones con movimientos. 

Cálculo de la relación de movimientos vinculados con 
aceleraciones con respecto a los movimientos totales 
percibidos. 

Umbral establecido para la relación del feto normal. 

5.- Valoración normativa de los parámetros de frecuencia 
cardiaca fetal. 

Los parámetros de (2) se relacionan con estándares de la 
población normal y se ajustan para la edad gestacional. 
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GENERALIDADES 

PRUEBA DE ESTRES POR CONTRACCIONES 

Dos de las causas más frecuentes de hipoxia fetai y 

acidosis resultante, son insuficiencia uteroplacen­

taria y oclusión del cordón, con alteración del ri~ 

go salJ8Uineo umbilica1. 

La CST utiliza la frecuencia cardiaca fetai P.!!. 

ra identificar a aquellos fetos con hipoxia por es­

tos procesos. 

Ocurren desaceleraoiones, cuando las contrac-­

ciones uterinas diSlllinuyen la Po2 fetal por abajo -

de una cifra cr!tica. 

En el cuadro l, se incluyen las indicaciones -

de pruebas anteparto. La única porción de la prueba 

de estrés por contracciones con riesgo potencia1 es 

la estimulación de contracciones uterinas. En el 

cuadro 2 podemos observar l~s contraindicaciones ~ 

ra esta prueba. 
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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: l)negativa, 

2)positiva, 3)no concluyente o 4)insatisfactoria. 

El tratamiento de la paciente depende no solo de la 

prueba sino tambidn de lRs circunstancias c1ínicas­

espec!ficas. 

En el cuadro 6, se se~alan guías generales de­

tratamiento con base en el reault~do del estudio, -

la edad gestacional y las pruebas de madurez pulmo-

Tambidn es import~nte tener en mente que hay -

trastornos maternos y retqles que pueden tr.lt~rse,­

con mejoria resultante 1e la ~ruaba de estrés por -

contracciones, y se incluyen en el cuqdro 7. 
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CUAOR01 

INDICACIONES DE PRUEBAS ANTEPARTO 

Diabetes sacarina. 

Hipertensión crónica. 

Hipertensión Inducida y el embarazo. 

Embarazo prolongado. 

Antecedente de Obito fetal. 

Retraso del crecimiento intrauterino. 

Enfermedad médica materna. 

Cardlopatla 

Neofropatla 

Neumopatfa 

Enfermedad del tejido conectlvo 

Hemorragia del tercer trimestre. 

Exposición materna a fármacos. 

Disminución de movimientos fetaJes. 
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CUADR02 

CONTRAINDICACIONES DE U\ PRUEBA DE ESTRES POR CONTRACCIONES 

Ruptura prematura de membranas. 

Cesárea clásica previa. 

Placenta previa. 

Antecedente de trabaJo de parto pretérmlno en e\ embarazo actual. 

Embarazo múltiple. 

20 



CUAOR03 

CUANDO INICIAR LAS PRUEBAS 

lndlcacl6n 

Preeclampsla 

Obltro previo 

Retrazo del crecimiento Intrauterino 

Embarazo prolongado 

21 

Edad Gestaclonal. 

En el momento del diagnóstico. 

Oc:>s semanas antes de una pérdida previa. 

En el momento del diagnóstico. 

A tas 41 semanas. 



CUADR04 

CUANDO INICIAR LAS PRUEBAS EN LA DIABETES 

Clases de diabetes Edad gestaclonal 

A2JB Sin hlpertensl6n/hlpertensi6n Inducida por el embarazo 34 semana.D 

CID Sin hlpertensl6n/hlpertensl6n Inducida por el embarazo 31 semanas 

A/F 27 semanas 

A2JB/C/O Con hipertensión/hipertensión inducida y el embarazo. 27 semanas 
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CUADROS 

CUANDO INICIAR LAS PRUEBAS EN LA HIPERTENSION CRONICA. 

Diagnóstico 

Hipertensión crónica sola. 

Hipertensión crónica y diabetes. 

Hipertensión crónica y Lupus eritematoso slst6mlco. 

SI ocurre retraso del crecimiento Intrauterino o 
aparece hipertensión Jnduclda y el embarazo. 

23 

Edad goBlaelonal 

31 semanas. 

27semanas. 

Vlabllldad. 

lnfcle5e en ese momento. 



Resultado del 
estudio 

Negativo 

Positivo 

Positivo 

No concluyent 

No reactivo: 
(tenta en mente 
perfil blofínlco. 

CUADROS 

Reacti· 
vi dad 

Reactivo o 
no reactivo 

Reactivo 

No reactivo 

Reactivo o 
no reactivo 

Madurez pulmonar 
(Edad gestacional) 

Maduro/ir.maduro 

Maduro/inmaduro 

Maduroóde 
32 semanas. 

Inmaduro y me· 
nor de 32 semanas. 

Maduro o 
Inmaduro. 

No satisfactorio Reactivo Maduro o 
inmaduro 

No satisfactorio No reactivo Maduro o 
Inmaduro 

24 

Tratamiento 

Repítase a los 7 días a menos que 
cambie el estado clínico. 

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

Extraiga al feto. 

Realice perfil biofísico si es alentador, repita 
CST en 24 horas, sino es alentador extracción fetal. 

Repita CST en 24 horas o extraiga al feto, 
según el estado clínico reactiva: repetir 
CST en 24 hrs. 

Repetir en 24 horas. 

Hacer perfil biofislco. 



CUADRO 7 

CAUSAS REVERSIBLES DE PRUEBAS DE ESTR~S POR CONTRACCIONES ANORMALES 

Cetoacidosis diabética. 

Crisis de anemia de células falsiformes. 

Ataque de asma. 

Deshidratación. 

Anemia, materna. 
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MATERIAL Y l\IETODOS 

Durante el periodo comprendido entre octubre de 

1990 y octubre de 1991, se estudiaron 35 pacientes­

en el Hospital General Tacuba, ISSSTE y en el Hosp.!_ 

tal Carlos Calero Elorduy de Cuernavaca, ~orelos. -

Para ser inclui<las en el protocolo de estudio "eme_!! 

razo de alto riesgo y cardiotografíe", encontrando­

les siguientes indicecione" para su esti;.dio embara­

zo de 41 semanas o más, hipertensión y embarazo, h.!. 

pomotilided fetal, diabetes geetacional, izoinmuni­

zación materno fetal al factor Rh, hifertircidismo, 

arritmias de la frecuencia cardieca fetal, retrazo­

del crecimiento intrauterino, preeclampsia leve e -

hipotiroidismo. 

Se utilizó un aparato corometrica modelo 145,­

aiendo la velocidad del trazo l centímetro por min~ 

to. Durante un lapso de 30 minutos como mínimo y de 

90 minutos como máximo. 

A todas lea paci~ntes se lea tomó la prueba en 

posición de semifowler y en decábito l~teral izquie.!: 
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do, Para eu interpretación ee utilizó una combina-­

ción de loa esquemas de m~nejo 1 reportados por Eve~ 

ton y Pratt 1 la cual se analiza a continuación : 

Trazo reactivo 

Línea de base 120 a 160 latidos por ffiinuto. 

variabilidad a lareo plazo 10 a 25 latidos, 

Dos aceleraciones en 10 minutos mayor de 15 lati­

dos por minuto y mayor de 15 see;undos con movi--­

entos fetales, 

Trazo no Reactivo 

Línea de base 120 a 160 l•tidos por minute, 

- Variabilidad a largo plazo menor de 10 latido~. 

- no aceleraciones, no movimientos fet•les, 

Trazo Sospechoso 

Taquicardia o bradi~ardia. 

Aceleraoiones menores de 15 latidos, o menor de 

15 segundos. 



Los resultados de lee pruebas fueron correlaciona-­

dos con el estado de recién nacido, apgar al minuto 

y a loe cinco minuto~, aueenci• o presencia de mec.2 

nio, circulares de cordón, características microsc§. 

picas de la placenta y de lA v!a de interrupción -­

del embarazo, 
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RESULTADOS 

En e1 cuadro I, se ana1iza e1 ndmero de caeos y su -

porcentaje respectivo del motivo de estudio, 1oP máe 

frecuentes incluyeron: amenorrea mayor de 41 semanas 

hipertensión y embarazo y arritmias fetales. 

En el cuadro II, se t~bu1an los result~dos de -

1a prueba comparados con la vía de obtención de 1os­

recién nacidos, el motivo de 1a ces1rea efectw-.da en 

pacientes con trazo reactivo, con diagnóstico de su­

frimiento feta1 agudo intrRparto fue desprendimiento 

prematuro de placenta normoincerta de 25 por ciento. 

Con respecto a loe resu1tado~ no reactivos y -­

sospechosos, hubo 10 casos los cua1es se interrumpió 

e1 embarazo por vía abdominal, dado que siguiendo e1 

protocolo de estudio y onte la imposibilidsd de te-­

ner registros, ee decidió esta vía. 

En el cuadro III, ee correlaciona la morbimor--
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talidad perinatal y loe hallazgos du1·ente la obten­

ción del recién nacido con loe resultados de la 

prueba. 

En los casos de registro no reactivos hubo una 

muerte neonetai la que corresponcd.ó a un embarazo -

de 41 semanas y el recién nacido presentó un s!ndr~ 

me de aspiración masiva de meconio muriendo a las -

43 horas de vida, no hubo muerte• en los re¡¡istros­

sospechot'Os y hubo una defunción con re¡¡htro reac­

tivo, por malfonnacionee múltiples, 
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CONCLUSIONES 

Básicamente las indicaciones de la monitorizaci6n 

cardiaca fetal basal en nuestro hospital no difi,!. 

ren de lo reportado por la mayoría de los artícu­

los, siendo el embarazo prolongado el motivo más­

frecuente de envío. 

Estamos conscientes que la monitorizaci6n f,!. 

tal en general aumenta el índice de operaci6n ce­

sárea; lo que está de acuerdo con loe trabajos de 

otros autores, pero lo justificamos si con esto -

se logra reduC'ir la morbim~rtaliclad, perinatal, 

Podemos concluir que un regi~tro reactivo ª"! 
gura bi~nestar fetal por siete día~ o hasta el 

inicio del trabajo de parto, que regi,.tro no rea~ 

tivo es indicativo de reserv~ fetal bajs y que la 

monitorizaci6n fetal ante parto reduce la morbili­

dad perinatal. 
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En e1 cuadro IV, se tabulan la calificación de A~ 

gar al minuto y cinco minutoe con re1acidn a los­

resultados de la prueba, observándose qu• en re-­

gistros reactivos y sospechosos, los recién naci­

dos con Apg~r bajo al minuto se recuperaron en la 

mayoría de éstos a los cinco minutos, 
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CUAOROI 

INDICACIONES DE PRUEBA SIN STRESS EN 35 CASOS DE EMBARAZO 

Motivo Casos Porcentale 

Embarazo prolongado 8 22.85% 

Hlpertensl6n y embarazo 4 16.42% 

Hlpomolllldad lela! 4 11.42% 

Retraso del crecimiento 4 11.42% 

Diabetes y embarazo 5 14.28% 

lsolnmunlzacl6n 2.85% 

Hlperllroldlsmo 2.85% 

Arritmia cardiaca fetal 8 17.14% 

Hl!!!!!!roldlsmo 2 5.71% 
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CUADROIJ 

CORAElACION DE lA VlA DE lliTEARUPCION DEL EMBARAZO CON lA PRUEBA SIN SIBESS 

Parto 

Cesárea por S.F.A. • 

CeHrea por S.F.C. •• 

Otras causas de cesárea. 

* Sufrimiento fetal agudo. 
*-Sufrimiento fetal crónk:o. 

Reactiva 

34 

Sospechosa No reactiva 

4 

4 8 

4 
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CUADROlll 

CORRELACION DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL CON LA PRPRUEBA SIN SS 

Causas Reactiva Sospechosa No reactiva 

Mue~ noenataJ. o 

Muerte In útero. o o o 

RC.l.V.* o 4 

Varios•• 4 4 3 

Sin patología 12 

•Retarao en el crecimiento Intrauterino . 
.. Circular de cordón, li u/do meconiaJ, lacenta Infartada. 
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CUADAON 

CORAELACION DEL RECIEN NACIDO CON LA PRUEBA SIN STRESS 

Reactiva Sospechosa No reactiva 

<Sal minuto o 

> 7al minuto 24 6 3 

Total: 25 6 4 

< 6 a los 5 minutos o o 

< 7 a los 5 minutos 25 6 3 

Total: 25 6 4 
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