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RESUMEN. 

ORTIZ RODRIGUEZ RM., RUBIO CASTAÑEDA AJ. 
ESPECIFICIDAD Y SENSIBILIDAD DE LA PRUEBA SIN ESFUERZO EN EL 
SERVICIO DE PERINATOLOGIA DEL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE 
SONORA 

En el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Infantil del Estado de Sonora, se 

realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional, de las 

pacientes sometidas a prueba sin esfuerzo por considerarse su embarazo como 

de alto riesgo, durante el periodo comprendido del mes de Enero de 1996 al mes 

de Diciembre de 1997, analizándose el archivo clínico del hospital. 

Dicho estudio se realizó con el objetivo de determinar el valor predictivo positivo y 

valor predictivo negativo de la prueba sin esfuerzo. y de esta manera determinar 

su especificidad y sensibilidad, y conferir un valor diagnóstico y pronóstico de 

bienestar fetal para la vigilancia del embarazo de alto riesgo 

Se incluyeron en el estudio 115 pruebas/paciente que reunían los criterios 

impuestos en el protocolo de la investigación Los registros tococardiográflcos 

fueron interpretados de acuerdo a los criterios de reactividad y no reactividad, ya 

descritos en la literatura médica mundial. 

Los resultados encontrados fueron un total de 85/105 con criterio de Readlvidad. 

lo que corresponde al 76. O % de la muestra. y 30/105 con criterio de No 

Reactividad, lo que corresponde al 24 O % de la muestra Se correlacionaron los 

resultados de las pruebas sin esfuerzo, con los resultados al nacimiento de los 

productos valorándose la presencia o no de enfermedad (APGAR igualo menor 

de 7), para su correlación, encontrándose para la prueba sin esfuerzo reactiva 76 

verdaderos positivos y 9 falsos positivos; mientras que para la prueba sin esfuerzo 

no reactiva se obtuvieron 9 verdaderos negativos y 21 falsos negativos. 

La especificidad, sensibilidad. valor predictivo positivo y valor predictivo negativo 

fueron calculados obteniéndose los siguientes resultados: 

Sensibilidad de la prueba sin esfuerzo realizada. 50%. 

Especificidad de la prueba sin esfuerzo realizada. 78%. 

Valor predictivo positivo de la prueba realizada. 0.30 

Valor predictivo negativo de la prueba realizada. 0.89 
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INTRODUCCION. 

La ciencia de la obstetricia, a fines del segundo milenio ha alcanzado un nivel de 

adelanto tal, que hoy en día tanto médico obstetra. como su paciente, esperan el 

mas favorable y feliz de los desenlaces posibles. 

Aun así, una etapa muy crítica de la gestación, el periodo previo a la expulsión, 

exige el máximo cuidado y vigilancia en embarazos normales y de alto riesgo. 

La prueba sin esfuerzo, quizá el método más sencillo y seguro de vigilancia fetal 

preparto (1), es el tema de esta tesis, más especificamente su poder predictivo de 

bienestar fetal en la práctica del servicio de perinatología de este hospital. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS. 

En la obstetricia moderna existen para el empleo habitual varios métodos de 

valoración 

de bienestar fetal, no habiendo sido siempre asi 

Haciendo una revisión histórica de la vigilancia fetal, ya Goodlin(2) en su trabajo 

presentado, nos relata los pasos iniciales que llevaron a la valoración fetal 

mediante la vigilancia como se conoce ahora. 

Se atribuye a Mayor de Génova, la primera comunicación de la presencia de los 

latidos cardiacos fetales. en el año de 1818,para 1835, Evory Kennedy de Dublín, 

describe algunos patrones cardiacos fetales. Posteriormente Alfeld en 1869 y 

Pajot en 1876. denotaron la importancia del movimiento fetal como signo de 

bienestar fetal. 

Los registros de la actividad cardiaca fetal se Iniciaron por Cremer en 1903(3) 

Los métodos han evolucionado de la auscultación al registro, hasta las técnicas 

actuales basadas en los trabajos de Han y Lee 1967, promediando la frecuencia 

cardiaca fetal(3). Hammacher(4) durante la década de los sesentas, centró su 

trabajo en la observación de las características de la frecuencia cardiaca fetal. 

Kubli y colaboradores(5) realizaron un estudio formado por una población de alto 

riesgo (40% isoinmunizadas a Rh), y establecieron criterios de acuerdo a la 

variabilidad y a las aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal 

Visser y Huisjes(6) en 1977, resaltaron la dicotomia entre los obstetras europeos y 

los americanos en sus métodos de valoración fetal, y concluyeron que con la 

excepción de un casos con resultados subóptimos, la prueba de contracción no 

tiene sitio en la práctica obstétrica. 
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Posteriormente una gran cantidad de estudios aparecieron donde se evaluaban 

las aceleraciones fetales, los movimientos fetales y la respuesta total del feto en 

condiciones sin esfuerzo, concluyendo todas que la aceleración de la frecuencia 

cardiaca fetal por movimiento, es un excelente indicador de bienestar fetal(7,8) 
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MARCO TEORICO 

Durante los últimos 30 años, los avances en la atención perinatal han ocasionado 

una marcada disminución en la mortalidad preparto, Intraparto, y postparto, este 

progreso incluye las mejorías en la atención intensiva de los neo natos y mejores 

técnicas de vigilancia fetal la exploración fetal ha ido convirtiéndose cada vez más 

específica y directa con la introducción del monitoreo electrónico fetal. el 

ultrasonido y más recientemente el estudio fetal computarizado; actualmente las 

posibilidades de óbito en el periodo de preparto cuando los estudios biofísicos son 

normales, es menor a un caso por 1,000(9) 

Dentro de la división de gineco-obstetricia en este hospital, el servicio de 

perinatología ha utilizado en sus primeros dos años de vida como herramienta 

diagnóstica principal en la valoración de bienestar fetal, a la prueba sin esfuerzo, 

de la que obtenidos los resultados nos conduce a tomas medidas conservadoras o 

intervencionistas sobre el caso. 

Para entender el tema de tesis tratado. manejaremos de manera breve, conceptos 

básicos de: 

a) Fisiología cardiaca fetal. 

b) Técnica de la Prueba sin esfuerzo. 

c) Criterios de interpretación de la prueba sin esfuerzo. 
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FISIOLOGIA CARDIACA FETAL. 

En la respuesta cardiaca fetal, infiuyen múltiples factores. dentro de los cuales 

destacan factores neurales, humorales y farmacológicos. 

Las fibras nerviosas cardioaceleradoras (Simpáticas), fueron descritas desde ya el 

siglo XIX, forman parte de la división toracolumbar del sistema nervioso autónomo, 

naciendo de los segmentos torácicos superiores de la médula espinal, estas 

células medulares están subordinadas a centros superiores localizados muy 

probablemente en la región hipotalámica(9). 

Durante el principio del desarrollo fetal, el predominio simpático infiuye en la 

frecuencia cardiaca basal, pero conforme la madurez fetal va sucediendo, ocurre 

una disminución general de la frecuencia cardiaca fetal y aparece un equilibrio 

más constante entre los sistemas simpático y parasimpático. La estimulación 

central y periférica aceleran la frecuencia cardiaca fetal 

Durante los primeros dos trimestres del embarazo, las contracciones cardiacas se 

relacionan con el ritmo inherente del corazón. La despolarización espontánea 

ocurre mas frecuentemente en el nodo sinoauricular e influye en la frecuencia del 

ritmo de contracción del corazón. La excitación eléctrica puede ocurrir 

espontáneamente en el nodo auriculoventricular y miocardio ventricular, pero con 

frecuencias de despolarización menores que los del nodo sinoauricular. Aun no es 

claro el punto exacto de la gestación en el que el sistema autónomocomienza a 

tener mayor influencia, la disminución progresiva de la frecuencia cardiaca fetal 

desde que se descubre hasta el término refleja tanto las necesidades metabólicas 

del organismo en desarrollo. Así como el dominio progresivo del sistema 

parasimpático. Para el tercer trimestre, las fluctuaciones periódicas de la 

frecuencia cardiaca a largo y corto plazo dependen de la actividad 

parasimpática(10). 
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La frecuencia cardiaca esta regulada predominantemente por el reflejo 

barorreceptor para la función de momento a momento. El cambio en respuesta a 

la presión arterial sistémica, se modifica por Jos receptores del arco aórtico y los 

senos carotídeos, el gasto cardiaco varía en forma lineal con la respuesta en un 

limite de 40 a 50% por arriba y abajo de la frecuencia en reposo, al exceder de 

estos limites, se compromete la función y el feto estará en peligro por la 

disminución del gasto cardiaco(11). 

Los quimiorreceptores de las arterias carótidas y de la aorta son estimulados al 

reducirse la atención del oxígeno arterial, esto puede originar una disminución 

aguda de la frecuencia cardiaca y un aumento de la variabilidad, que a su vez 

disminuirá con la hipoxia crónica(12). 

En consecuencia los cambios totales de la frecuencia cardiaca fetal dependen del 

estado del organismo al momento de la observación. o del estrés y la agudeza del 

fenómeno estimulante. 

Un estudio realizado por Martin, comprueba que la hipoxia crónica, y otros factores 

modifican la respuesta parasimpática antes que la simpática. 

Factores relacionados con la frecuencia cardiaca y los cambios de 

variabilidad (3,13): 

Factores que influyen en la frecuencia cardiaca fetal. 

Aumentándola. 

Atropina. 

Movimiento fetal. 

Fiebre materna. 

Hipoxia (Crónica). 

Fármacos beta-adrenérgicos. 

Tirotoxicosis materna. 

Aumento del tono simpático. 
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Disminuyéndola. 

Hipoxia. 

Hipotensión materna. 

Aumento del tono parasimpático. 

Anestésicos locales. 

Bloqueadores beta-adrenérgicos. 

Bloqueo cardiaco congénito. 

Hipopotasemia. 

Factores que influyen en la variabilidad cardiaca fetal. 

Aumentándola. 

Hipoxia (Aguda). 

Actividad fetal. 

Segundo periodo de trabajo de parto. 

Disminuyéndola. 

Acidosis 

Barbitúricos. 

Narcóticos. 

Tranquilizantes. 

Sueño fetal. 

Hipoxia (Crónica). 

Taquicardia fetal. 

Atropina. 

Prematurez. 

Insuficiencia placentaria. 
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Siendo la P02 fetal normal menor que en el adulto, los tejidos se oxigenan 

adecuadamente, esto debido al elevado gasto cardiaco fetal, al riego sanguíneo 

general y a la alta capacidad transportadora de oxígeno por la hemoglobina fetal: 

el C02 difunde con facilidad a través de la placenta y lo excreta la madre 

(14,15,16), 

La circulación placentaria se caracteriza por la entrada de la sangre a través de la 

lámina basal, impulsada por la tensión arterial materna, hacia la lámina coriónica 

antes de dispersarse lateralmente; las arterias espirales suelen ser 

perpendiculares y las venas son paralelas a la pared del útero, esto facilita el 

cierre de las venas durante las contracciones uterinas y evita la expulsión de 

cantidades esenciales de sangre materna del espacio intervelloso. Cualquier 

alteración que trastorne el flujo y la oxigenación. inducen aguda o crónicamente, 

cuadros de hípoxia, originando las respuestas características del feto dependiendo 

de su estado de salud, La entrada y salida de sangre se reduce durante las 

contracciones uterinas normales. pero la sangre del espacio intervelloso se 

mantiene; un feto normal tolera esa interrupción de flujo sanguíneo. La 

prolongación transitoria de las contracciones uterinas, reducen temporalmente el 

flujo sanguíneo uteroplacentario, disminuyendo )a excreción de C02 fetal y 

ocasionando acidosis respiratoria; así la producción y el acumulamiento de 

piruvato y lactato por la glucólisis anaerobia causa una acidosis metabólica. A 

diferencia del C02 que rápidamente atraviesa la placenta que funciona normal, el 

ácido láctiCO no es volátil y lo atraviesa con lentitud(17), 

Entre las respuestas atribuidas a la hipoxia o asfixia aguda se incluyen la 

bradicardia fetal, la disminución del gasto ventricular y la redistribución del flujo a 

órganos vitales. La hipoxia puede disminuir el consumo fetal de oxigeno hasta 

solo el 60%, 
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Asociándose a bradicardia fetal, aumento de la presión sanguínea arterial fetal, y 

acidosis metabólica fetal progresiva; en una fase aguda, la variabilidad de la 

frecuencia cardiaca fetal permanece normal o puede aumentar, sugiriendo una 

oxigenación cortical fetal normal. Una hipoxia más grave o prolongada da origen a 

la pérdida de los mecanismos reguladores. provocando la ausencia de variabilidad 

en la frecuencia cardiaca fetal(13,14,18). 

La respuesta fisiológica al estrés crónico. difiere, a que los fetos no toleran el 

estrés normal del embarazo; cualquier disminución transitoria del flujo sanguíneo 

placentario ocasiona hipoxia aguda, sobrepuesta muchas veces a un estado de 

hipoxia crónica, llevando a la acidósis con la respuesta en el metabolismo y 

patrón de frecuencia cardiaca fetal alterado ya descrito previamente(15,19). 
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TECNICA PARA LA TOMA DE LA PRUEBA SIN ESFUERZO. 

Embarazo mayor de 32 semanas de gestación, realizándose a edades más 

tempranas únicamente en situaciones especiales. 

Serán candidatas para prueba sin esfuerzo las pacientes que cursen embarazo 

con alto riesgo(31 ,32) por: 

Diabetes mellitus y gestacional. 

Hipertensión arterial sistémica aguda y crónica. 

Isoinmunización a Rh con enfermedad hemolítica fetal. 

Trastornos patológicos maternos crónicos (Renales, Hematológicos, 

Autoinmunes). 

Antecedentes de pérdidas fetales recurrentes. 

Retraso de crecimiento intrauterino. 

Oligohidramnios moderado a severo. 

Embarazo prolongado con fecha de última menstruación segura y 

confiable. 

Hipomotilidad o ausencia de movimientos fetales 

Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal detectados clínicamente 

Previamente a la práctica de la prueba sin esfuerzo, es necesario el conocer 

sobre la ingesta de alimentos recientemente (Hasta 3 horas). 

Conocer los antecedentes de tabaquismo, ingesta de cafeína, y uso de 

medicamentos, ya que estos pueden afectar la actividad fetal 

Registrar la tensión arterial de la paciente, y cada diez minutos; pulso y 

temperatura deben registrarse al principio y fin de la prueba .. 

La paciente deberá colocarse en decúbito de semifow1er, preferentemente con 

elevación de la cadera izquierda. 
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Se fija la paciente al monitor tococardiográfico sobre el abdomen materno, se 

observa la frecuencia cardiaca fetal y la actividad uterina durante diez minutos. 

Se instruye a la paciente para que oprima el botón de calibración de! registro de 

las contracciones uterinas cada vez que sienta un movimiento fetal 

Se registra trazo tococardiografico sobre papel mili métrico a una velocidad de 

papel de un centímetro por segundo. 
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CRITERIOS DE INTERPRETACION DE LA PRUEBA SIN 

ESFUERZO. 

El principio fundamental de la prueba sin esfuerzo consiste en la presencia de 

aceleraciones en la frecuencia cardiaca fetal asociada a los movimientos fetales 

(reactividad), y son indicadores de bienestar fetal; mientras que la ausencia de 

reactividad fetal sugiere compromiso fetal. 

Prueba Sin Esfuerzo Reactiva. 

Prueba Sin Esfuerzo No Reactiva. 

Prueba Sin Esfuerzo No Interpretable. 

Prueba Sin Esfuerzo Reactiva.-

(Bienestar Fetal) Presentación de dos o mas aceleraciones de al menos 15 latidos 

por minuto, con una amplitud de 15 segundos cada una, relacionada con el 

movimiento fetal o no; durante un periodo de observación de 20 minutos. 

Si no se cumplen estos criterios, se intenta la estimulación con movimientos, 

ruidos o la ingestión de glucosa(34,35). 

Prueba Sin Esfuerzo No Reactiva.-

(Sospecha de compromiso fetal) No se cumplen los criterios de una prueba 

reactiva. No hay aceleraciones y a menudo es escasa la variabilidad. 

Prueba Sin Esfuerzo No Interpretable-

Prueba cuya calidad del registro, no permite su interpretación luego de extremar 

las medidas para mejorar la calidad del trazo. Durante el periodo del registro 
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Tras una prueba sin esfuerzo con resultados reactivos, las pacientes se valoran 

semanalmente hasta el tiempo de parto, salvo situaciones en las que es posible 

que las pruebas sin esfuerzo semanales no proporcionen una valoración fetal 

suficiente, como sucede en los casos de: 

Hijos de madre diabética, 

Hijos de madre con sensibilización a Rh. 

Retraso de crecimiento intrauterino. 

Embarazo prolongado(3) 

En estos casos se requiere de otras modalidades de vigilancia fetal para mejorar 

el desenlace perinatal, el obstetra debe encontrar una forma de valoración fetal 

aplicable, en el que quizá se necesite una expulsión temprana(3). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Conocer la sensibilidad y especificidad de las Pruebas Sin Esfuerzo registradas en 

el servicio de Perinatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora, del mes de 

Enero de 1996 al mes de Diciembre de 1997. 
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OBJETIVO. 

Determinar el valor predictivo positivo y negativo de la Prueba Sin Esfuerzo, para 

determinar su sensibilidad y especificidad, y así asignarle un valor diagnóstico y 

pronóstico de bienestar fetal para la vigilancia del embarazo de alto riesgo. 
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MATERIAL Y METODOS. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Observacional. 

Transversal. 

Retrospectivo 

Abierto. 

Descriptivo. 

GRUPO PROBLEMA: 

Los registros de 353 Pruebas Sin Esfuerzo/pacientes 

Realizadas a 197 pacientes embarazadas de alto riesgo 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Registros de Pruebas Sin Esfuerzo realizadas en pacientes 

con embarazo de alto riesgo, cuya terminación del embarazo 

halla sido atendida dentro del Hospital Infantil del Estado de 

Sonora. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Registros de Prueba sin Esfuerzo realizados en pacientes 

cuya terminación del embarazo halla ocurrido 7 días 

posteriores a la última Prueba Sin Esfuerzo realizada. 
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CRITERIOS DE ELlMINACION. 

Registros de Prueba Sin Esfuerzo en pacientes cen 

terminación del embarazo fuera del Hospital Infantil del 

Estado de Sonora. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Registros de las Pruebas Sin esfuerzo de 115 pacientes 
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La división de gineco-<lbstetricia, del Hospital Infantil del Estado Sonora, es un 

hospital de concentración de tercer nivel con atención de enfermedades propias 

de la mujer a población abierta; siendo el 15% de la población total de mujeres en 

edad fértil en el estado de Sonora, México; y de predominio con escasos recursos 

socioeconómicos. 

Se revisaron en el archivo clínico del Hospital Infantil del Estado de Sonora 

durante el periodo comprendido de Enero de 1996 a Diciembre de 1997 con el 

objetivo de recolectar todos los casos de los pacientes sometidos a prueba sin 

esfuerzo por diversas causas de embarazo de alto riesgo, es decir con 

antecedentes de historial reproductivo adverso, trastornos médicos o quirúrgicos 

asociados, o evolución previa del embarazo actual, calificándolo como en riesgo 

de desarrollar o sufrir insuficiencia uteroplacentaria. 

El total de pruebas sin esfuerzo realizadas en este periodo fue de 353 a 197 

pacientes, de las cuales 105 cumplieron con los requisitos impuestos 

A cada caso encontrado, se le analizaron las siguientes variables, captadas en la 

hoja de recolección de datos: edad, gestas, para, abortos, cesáreas, edad 

gestacional por fecha de última menstruación y/o ultrasonido, diagnóstico actual, 

enfermedad subyacente, medicación administrada indicada, indicación de la 

prueba sin esfuerzo, resultados de la prueba sin esfuerzo, tiempo transcurrido 

entre el resultado de la prueba sin esfuerzo y el nacimiento, vía de terminación del 

embarazo, indicación de la vía de terminación del embarazo, peso del producto, 

calificación de APGAR, calificación de Capurro, talla, y hallazgos al nacimiento 

(Meconio, Oligohidramnios, Madurez placentaria, etc), 

Dado que se trata de una población abierta, se asume que se comporta como una 

normal; por lo anterior se procedió a aplicar la técnica de mínimos cuadrados. 
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Sensibilidad.-

EST' 
SAUlI 

TES/! 
Cí LA 

111 lB( 
81iUIIKI 

Se define como la proporción de muestras con enfermedad, que presentan una 

prueba positiva (ala+c)(36,37.38). 

Especificidad.-

Se define como la proporción de muestras sin enfermedad, que presentan una 

prueba negativa (dlb+d)(36,37,38). 

Se definió como presencia de enfermedad a la incidencia de una calificación de 

APGAR a los 5 minutos (igualo menor a 7) , determinado por un observador 

Independiente(36, 37,38) 

Valor predictivo positivo.-

Se define como la posibilidad de que una prueba positiva indique enfermedad 

(ala+b )(36, 37,38). 

Valor predictivo negativo.-

Se define como la posibilidad de que una prueba negativa indique la ausencia de 

enfermedad (dld+c)(36,37,38). 

ENFERMEDAD + 

PRUEBA 
I 

+ a 

c 
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Los registros de las pruebas sin esfuerzo fueron realizados con un tococardiógrafo 
marca Hewlett-Packard, modelo 80300' y un tococardiógrafo marca Toitu, modelo 
MT 325. 

J 

.-.~~ ...... -" 
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RESULTADOS y DISCUSION. 

Durante el periodo comprendido de Enero de 1996 a Diciembre de 1997, el 

servicio de perinatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora, realizó 353 

Pruebas Sin Esfuerzo a 197 pacientes con embarazos de alto riesgo y 

posibilidades de desarrollar insuficiencia uteroplacentaria manifestada como 

asfixia al momento del nacimiento (Puntuación de APGAR igualo menor de 7) 

Tras revisar los expedientes del archivo clinlco, de las 197 pacientes, al 

someterse a selección de acuerdo a los criterios de inclusión, exclusión y 

eliminación, obtuvimos un tamaño de muestra de 105 casos paciente/prueba. 

Del total de 115 paciente/prueba realizadas, 85 pruebas resultaron en Reactivas, 

lo que corresponde al 74,0 % del tamaño de nuestra muestra, y 30 pruebas 

resultaron No Reactivas, correspondiendo al 26.0 % restante. 

Los factores de riesgo obstétrico no variaron significativamente entre los grupos de 

Prueba Reactivas y No Reactivas, siendo la Preeclampsia, Embarazo prolongado 

e Hipomotilidad fetal las indicaciones de referencia a este servicio. hasta en dos 

terceras partes de las pruebas de cada grupo 

El número de pruebas por pac·lente fue similar entre ambos grupos. con 147 

pruebas a 85 pacientes (media de 1,80 pruebas por paciente), y 50 pruebas a 30 

pacientes (media de 1.72 pruebas por paciente), una diferencia no significativa 

La edad gestacional media al momento de realizar las pruebas con resultados 

reactivos fue de 38 semanas de gestación; y la edad gestacional media para las 

pruebas con resultados No Reactivos fue de 37 semanas de gestación. 

La incidencia de mortalidad perinatal ylo anomalías congénitas fue similar en 

ambos grupos, ya que no se presento ningún caso. 
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Los datos hasta aquí obtenidos sugieren una distribución de las pacientes de 

estudio similar, por lo que se pueden juzgar comparables, y sin sesgo para el 

resultado final. 

De las 85 pacientes con resultados reactivos, se observó que 76 correlacionaban, 

con los resultados esperados al momento del nacimiento, es decir, se encontraban 

libres de enfermedad (APGAR mayor de 7 a los 5 minutos), lo que conformó un 

subgrupo de resultados verdaderos positivos; 9 pruebas no correlacionaron con 

los resultados esperados al momento del nacimiento, es decir, se encontró 

enfermedad (APGAR igualo menor de 7 a los 5 minutos), conformando un 

subgrupo de resultados falso positivos. 

De las 30 pruebas sin esfuerzo con resultados no reactivos, se observo que 9 

correlacionaron con los resultados esperados al momento del nacimiento, es decir, 

presencia de enfermedad, conformando un subgrupo de verdaderos negativos; 

mientras que 21 pruebas sin esfuerzo no correlacionaron con los resultados 

esperados, es decir, ausencia de enfermedad, conformando un subgrupo de falsos 

negativos. 

La vía de terminación del embarazo en las pacientes sometidas a Prueba Sin 

Esfuerzo fue de 55 por vía vaginal (47.8%), y 60 por vía abdominal (522%) 

Mientras que las pruebas resultantes en Reactivas, predominó la vía vaginal 47 

contra 38 vía abdominal, en las pruebas resultantes No Reactivas, se notó una 

marcada influencia del resultado de esta misma, con 22 por vía abdominaL contra 

solo 8 por vía vaginal. Se revisaron las indicaciones de la vía de terminación del 

embarazo: siendo en las pruebas resultantes Reactivas, múltiples las Indicaciones 

como son cesárea previa, desproporción cefalopélvica, no progresión de trabajo 

de parto, cérvix desfavorable para la inductoconducción del trabajo de parto, 

presentación distócica y accidente de cordón en orden decreciente. En las 
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pruebas resultantes No Reactivas, 19 cesáreas fueron realizadas bajo la 

indicación de sufrimiento fetal, y otras 3 por cesárea previa. 

Se revisaron las indicaciones por la que se solicitaron las Pruebas Sin Esfuerzo, 

encontrándose los siguientes resultados: 

Enfermedad hipertensiva del embarazo 

Embarazo prolongado 

Hipomotilidad fetal 

Enfermedad Tiroidea 

Obitos previos 

Epilepsia 

Diabetes mellitus y gestacional 

Hipertensión arterial sistema crónica 

Cardiopatía 

Otras 

36 

28 

25 

8 

7 

7 

5 

4 

4 

6 

Cabe mencionar que 15 pruebas fueron solicitadas bajo indicación múltiple, siendo 

la asociación de indicación mas común la de embarazo prolongado con 

hipomotilidad fetal. 

De las pacientes sometidas a prueba sin esfuerzo, 16 se encontraban bajo manejo 

médico indicado para patología de base, mientras que las 89 de las pacientes 

restantes no requerían de manejo médico alguno. De las pacientes que mantenían 

uso de medicación, 7 presentaron prueba sin esfuerzo reactiva, apareciendo dos 

falsos positivos en ellas, y 9 pacientes presentaron prueba sin esfuerzo no 

reactiva, apareciendo en todas ellas falsos negativos. 

El tiempo transcurrido entre la realización de la prueba sin esfuerzo y la 

terminación del embarazo, varió de acuerdo al resultado de la misma, con 51 

(60.0%) casos en las primeras 72 horas para las pnuebas reactivas, y 29 

(96_6 %) casos en las primeras 48 horas para las pruebas no reactivas. 
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Resultados de las Pruebas Sin Esfuerzo realizadas 
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26% 
30 

• Reactivas • No Reactivas 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Pruebas Sin Esfuerzo Reactivas: verdaderos POSItiVOS y 

falsos pOSitiVOS 

89% 
76 

11 
I 
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• 
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11 

11 - . 

11 
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: 11% 
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• Verdaderos positivos • Falsos positivos 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Pruebas Sin Esfuerzo No Reactivas: verdaderos negativos y 

falsos negativos 

70% 
21 

30% 
9 

• Verdaderos negativos • Falsos negativos 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Pruebas Sin Esfuerzo Reactivas: vía de terminación 

del embarazo 

55% 
47 

45% 
38 

[ • Vaginal • Abdominal 1 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Pruebas Sin Esfuerzo No Reactivas: vía de terminación 

73% 
22 

del embarazo 

27% 
8 

[-. Vaginal. Abdominal I 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Pruebas Sin Esfuerzo Reactivas; Indicación de la terminación 

abdominal 

24% 
9 

21% 
8 

16% 
6 

26% 
10 

3% 
1 

11% 
4 

, 
! • Cesárea previa IID,C,P 

• No progresión TDP 11 Cervix desfavorable 

!!!liI Distocia presentación • Accidente cordón 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Pruebas Sin Esfuerzo No Reactivas: Indicación de la terminación 

abdominal 

86% 
19 

14% 
3 

• Sufrimiento Fetal 11 Cesárea Previa 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Pruebas Sin Esfuerzo Reactivas: Usuarias de manejo Médico 

89% 
76 

por patalogía subyacente 

11% 
9 

• Con tratamiento • Sin Tratamiento I 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Pruebas Sin Esfuerzo No Reactivas: Usuarias de manejo Médico 

por patalogía subyacente 

77% 
23 

23% 
7 

• Con tratamiento 11 Sin Tratamiento 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Tiempo transcurrido entre registro de Prueba Sin Esfuerzo y nacimiento, 

• Reactivas 

11 No Reactivas 

o 1 2 3 4 5 6 

Fuente: Archivo Clínico HI ES 
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Peso al nacer. 

<2.000 

2.001-2.249 

2.250-2.449 

2.500-2.749 

2.750-2.999 

3.000-3.249 

3.250-3.449 

3.500-3.749 

3.750-3.999 

4.000-4.249 

4.250-4.449· 

>4.500 

O 5 10 15 20 

I I 
. 1 

I • Reactivas • No Reactivas i 

Fuente: Archivo Clínico HIES 
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Hallazgos al nacer. 

• Reactivas 
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CONCLUSIONES. 

Haciendo uso de las formulas matemáticas descritas en material y métodos, para 

el calculo de la especificidad, la sensibilidad, y valores predictivos positivos y 

negativos, se obtuvieron las siguientes conclusiones: 

1.- La sensibilidad de la prueba sin esfuerzo en el servicio de perinatología del 

Hospital Infantil del Estado de Sonora, es del 50%, menor a la descrita por la 

literatura mundial. 

2.- La especificidad de la prueba sin esfuerzo en el servicio de perinatología del 

hospital infantil del estado de sonora, es del 78%, menor a la descrita en la 

literatura mundial. 

3.- El valor predictivo positivo de la prueba sin esfuerzo en el servicio de 

perinatologia del hospital infantil del estado de sonora, es de 0.30. 

4.- El valor predictívo negativo de la prueba sin esfuerzo en el servicio de 

perinatología del hospital infantil del estado de sonora, es de 0.89. 

5.- Se observo un incremento en la incidencia de la terminación del embarazo por 

vía abdominal, resultado directo de la influencia de una prueba sin esfuerzo no 

reactiva. 
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