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MONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA FETAL (PRUEBA SIN ESTRÉS) EN 
PACIENTES CON DIABETES Y EMBARAZO. 

INTRODUCCION 

Aún no se desconoce el mccanisrno cxncto de la muerte fetal intraut crina en embarazos 
co111plicados por diahclcs sacarina. No obstante. se ha aclarado que cuando cifras de 
glucos::i materna se n1anticncn dentro de lí111itc..,; fisiológicos. rara vez ocurren 
complicaciones fetales. A menudo se observa hcmatopoycsis extra 111cdula r en óbitos 
fetales de diahé1icas. lo que indica que la posible causa de n1ucrtc fue la hipoxi¡_i crónica 
intrauterina. Estudios rccit:ntcs de sangrc de cordón umbilical fetal in utcro en 
cn1harazos de diahr.!ticas dcmos11-~H"<"ll1 el vinculo de diabetes rnatcrna con policitcn1ia y 
acidcn1ia Cllcxislcntc. l.a hipoxia fcwl crúnica. puede exacerbarse 1nús l.!11 pacicntt.:s 
111al controladas. t.:n quil.!ncs Ja t.ksviación a la izquierda de la curva de disociación de 
oxihe111oglohi11a puede causar u11~1 rnayor afinid<.ul de la hen1oglohina y. por tanto. 
disrninución del aporte de o.xigeno a eritrocito-.. en el ámbito tisular C 1 ). 

El 111enor riego sanguinL·n uterino. y. por tanto. el aporte disminuido de oxigeno y 
sustratos. cnnsti1uyc un fi1c1or causal en el retraso del crcci111iento fotal que se ohsc rva 
en 111ujercs diahCticas con vasculopatia. Parece haber una relación entre la 
hipcrglucemia 111aten1a y la disminución del riego sanguíneo útero placentario. 

La cetoacidosis y la preeclampsia. dos trastornos vinculados con 111ucrte fernl. pueden 
arninorar más el riego sanguíneo ulcrinn. En la cctoacidosis. la hipovolcn1ia e 
hipotensión aminora rn~is el riego sanguíneo intcrvclloso. en tanto que la prccclnn1psia. 
causa estenosis y vasocspas1no de arteriolas espirales. 

Las lesiones placentari:1s frecuc11tes en cn1harazos de diabéticas. con10 inn1adurcz de 
vellosidades y scncsct:ncia pn.:malura. producto de dmlo hipó.xico y reparación. lan1bién 
pueden aherar el intcrca111hio intL"n.:elloso. 

La rcspucst:.t fetal a la hipcrglucc111ia 111a1cn1a también contribuye a la asfixia 
intn.lutcrina. La observación clínica cit.: hipcrplasia notoria de células de los islotes en 
recién nacidos m¡1cro-..l.llllicos con muerte intrn.uterina hijos de diabética. ha dado lugar a 
l:.l investigación de Jos elt.!ctos del exceso de insulina y glucosa sobre la oxigenación 
fetal. En fcl1..ls de nvt.:ia. la hipcrinsulinernia y la hipcrgluce1nia sc han relacionado con 
dis111inución clc la o.'-igen:ición tt:tal. La hiperglucemia. cuando se acompaña con 
grados mínimos de hipo.'-cmia pucdc caLISar acidosis lüctica y muerte fetal en m odclos 
anin1ales. La inyección de B-hidroxihutirato en las arterias uterinas de ovejas preñadas 
tarnbién puede causar hipoxia y acidosis láctica fetal. Así. la hipcrinsulincmia en el 
feto de madre diabética pucdc aumentar Ja tasa 111ctahólica fetal y los requerimientos de 
oxigeno e 1 .2) 
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La prueba sin estrés (J>SS) de frecuencia cardiaca ICtal se: ha convertido en la prclCrida 
para estudiar el estado del ICto en c111l">arazos c0111plicmlos por cliabetcs sacarina. Es 
fücil de re¡dizar y su valor predictivo es si n1ilar al de una prueba de estrés con 
contracciones. La prueba suele iniciarse a las -1.:? sc111anas en mujeres sin vasculopatía 
y a la sen1ana JO en pacientes con t!srn últirna y con hipe11cnsión. ncuropatía u sospech¡1 
de restricción en el crecimiento tCtal. En el periodo de 28 a JO senitmas. Ja inmadurez 
fetal puede vincularse con una prueba no rcac1iva y se requiere de un segundo 111étodo 
de vigilancia. como el perfil hiofisico. Una revisión de siete estudios clínicos que 
incluyó a 42(l pacientes con diabetes estudiadas en forma sen1anal. 111ostró seis 111uertes 
pre par10. una tasa de 1nortaliclad fetal 1nucho 111ayor que la observada en otras 
circunstancias de riesgo (J.4). 

1\·lONITORIZACION FETAL 

La monitorización continua y sin1ultánca de la FCF y de la din:i111ica uterina. pcn11itc 
dis1ninuir not¡thlcmente la morbi1nortaliclad perinatal en casos de alto riesgo. 

A pesar de esto. la 1nonitorización no es un n1étodo absoluto. ya que lo que obscrvan1os 
serán las altcrncioncs que sufre la frecuencia cardiac¡' fotal como respue sta del organismo 
fcHd a ciertas situaciones patológicas. adoptando distintas morfOlogías. En ocasiones. las 
alteraciones de la frecuencia cardiaca. aparecen pero por causas distintas de lns que 
producen un verdadero sufrimiento fCtal por lo que se tcnd rú que recurrir para descartarlo o 
confirmar en fonna absoluta. a la combinación de la 111onitorización biofisica con otros 
parámetros como es el caso de la n1cdición del pl-1 de sangre fetal. 

l. FUNDAi'vlENTOS Y TECNICAS DE LA FUNCION DEL MONITOR 
CARDIACO FETAL: 
A. i'Vfonitorización de la frecuencia cardiaca fotal 

Los moniton.~s de la llamacfo ""lh:cuencia instnntiinca .. corresponde al intervalo que existe 
entre dos momentos determinantes del ciclo c¡irdiaco del feto. Los dos momentos 
dt."lerminados varían según el n1onitor y el método de medición. 

i. Tipos de monitores según el n1Ctodo de medición: 
1. directos 
2. indirectos 

a) I\.1étodos directos: clcctrocardiogrmna fetal directo se obtiene 111ediante la fijación 
de un electrodo a Ja piel de la presentación ICtal. previa ann1iorrexis. Hay distintos 
tipos de electrodos. corno los de 1-lon. tipos 1 y JI .. y en anzuelo . Los monitores 
dotados de sisten1a de medida directa de la frecuencia cardiaca fetal. nos dan la 
frecuencia instantánea a panir del intervalo existente entre dos complejos R -S 
consecutivos en el electrocardiograma. 
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b) r\,tétodos indirectos: 

Elcctrocardiogra1na fetal abdominal. la fr"lrnw de medida instantánea es igual a la 
del registro cardiotocogrútico directo. o sea. a partir del intervalo entre dos 
con1plcjos R-S consecutivos. pero aqui d captor se coloca externa1nente y se fija 
sobre la pared ahdnminal 111.aterna. por 111edio de adhesivos o ventosas. Tiene el 
problema de presentar gran cantick1d de intcrforencias eléctricas sobre todo 
provenientes de In madre. lo cual puede darnos una fa Isa frecuencia cardi<.1ca fetal. 
Fonograina: los 111onitores que se utili.t:an para este siste1na. to111a la fn:cucncia 
cardiaca instant.:inca entre J,"ls dos primeros ruidos consecutivos y dcsech::1 otros 
ruidos cardiacos de menor intensidad. 
Ultrasonido: )l"lS n1,)ni1ores dotados con éste sisten1a. captan n1ovin1icntos cardiacos. 
ton1an la frecuencia instantúnea 

B. i\1onitorización de la actividad contractil uterina 
1. i\olé-todos directos: nos miden directamente la presión existente dentro de la 

cavidad uterina (presión intramniót ica). mediante la introducción en ella de 
un sistema eaptClr. quc- puede ser: 

a) cerrado: h~dón haron1étrico 
h) abierto: catéter cebado con suero fisiológico 

Estos métodos son los mús perfectos. ya que una vez calibrados pcnnitcn medir 
exactaincntc: 

tono basal 
frecuencia de las C(Jntrncciones 
duración de las contracciones 
intensidad de las conlrnccioncs 

Precisan tainbién una sc1·ie de inconvenientes: 
precisan amniorrcxis prc\.·ia. aunque el método cerrado (balón baron1étrico) se 
puedc- colClcar entre las 111crnhmnas y l:.1 pared uterina. teniendo errores por Ja 
compresión de la cabeza tCtal sohn: aquel y nos refleja exactamente la presión 
amniótica. por ello el sistcn1a abierto es mús fidedigno. 
Son frecuentes lns errores de calibración. 
Po~ihilidacl de .'.lC<Hlamiento del catéter intrauterino 
Obstrucción del catéter por vérmix (obliga a lavados periódicos). 
Riesgos de lesión uterina '-1 fetul al aplicarse con guías rígidas. 
Riesgo de infección por manipulación no aséptica. 

2. i\.1étodos h1dircctos 
Es el tocodinamúmctro. solo mide la presión de la pared abdorninal contra un captor. que se 
mantiene en posición mediante gornus. adhesivos o faja elástica. La calibración se hace de 
tOrma arbitraria y totalmente subjetiva. Es sencilla su aplicación. suficiente para interpretar 
las altcrncioncs de la frecuencia cardiaca fCtal. en relación con la dinámica uterina. así 
corno po.ra apreciar dinú111ica uterina. 
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lncon'\·cnientes: 
No capta el tono basal ni la intensidad exacta de la contr41cción. ele modo que las 
elevaciones se deben a 111ovin1icntos tCtalcs o rnatcrnos. 
No capta la duració11 exacta de la contracción 
Solo capt.::1 lu frecuencia de las conlr.::tccioncs. siempre que haya sido calibrado de 
!Or111a que pucc.lcn ser dctectndas pequc1ias presiones. 

11. PATRC)NES DI: LA FRECl IENCIA CARDIACA FETAL 
El eslahlecimicntn de la frecuencia cardiaca fcrnl es la consecuencia de la acción continua y 
simultünea de dns sist1..'n1as antagónie .. ls en sus efectos: sirnpúticn y parasi1npá1ico (vago). 
I\.1ienlras que el pri111crn tiende a acek•rar el ri1111n cardiaco. el segundo tiende a retrasarlo. 
Nonnaln1ente a111bos sistemas se encuentran en un estado de equilibrio dinámico lo que 
hace que el equilibrio de la frecuencia cardiaca fc1al no aparezca en frln11a rectilínt.!a. sino 
sinuosa. nriginand1.'I ll'I que n1ús tarde conocere1110.,; corno oscilaciones. 
Pun:i qu1..· és11..· 1..·quilihrio se 1nantenga. es necesario un corTecto aporte de oxígeno y n1aterias 
nutricia-... tanto 1..•11 1..•I siste111a nerviosn c1..·n1ral que es donde se encuentra el centro regulador 
del r·itnltl canliac(l etlllltl 1..·n 1..·I pn'lpin Ctlf"a/.Ún que es el que va a responder a dichos 
csti111ulns 1·1.."!.!l1ladl'ln.:s. 
C1rnlqui'--·1· alt'--·r·aciún g1..·111..·ral n local que co111promcta en n1ayor o rnenor grado. tanto la 
nxigcnaciún corno 1..·I apPrk· de substancias nutr·icias a dichos centros. o bien. que.: actúe 
sohn: ellos en fi..wnia rnccünica n funcional. dctcnninará l.::i rotur.::i de este eq uilibrio 
dinún1ico. prcdorninandn el si111púticn o el vago. provocando así alteraciones de la 
frecuencia c:1nliaca fl:tal (5.f,.7). 

l.os patrones de la fr1..•cuencia cardiaca fetal se consideran a continuación: 
1. Frecuencia cardiaca fe1al basal 

Es la frecuencia cardiaca fetal mantenida al n1enos durnntc 1 O n1inutos. en ausencia de 
=alteraciones periódica.,;. n bien. Ja que se mantiene entre dos contracciones sucesivas o entre 
dn.,; altcr·acionc-.. periúdicas de la frecuencia cardiaca fotal. 
La frecuencia cantiaca fetal basal puc de ser: 

Nllnnal: se encuentra co111prendida entre 120 y t 50 latidos por minuto 
h. Taquicardia basal: leve (150-160 latidos por niinuto). moderada (160-180 latidos 

pnr 111inu1n) y marcrida (111üs de 180 latidos por rninuto). 
Las causa.,; puec.k~n ser patológic;is o no. la posibilidad de que sean patológicas es tanto 
111:1yor. cuandn 111ús 1..~lcvado sea el riuno cardiaco de base. Entre éstas causas tcncn1os. 
Ja asfixia fetal. fiebre materna. inl'Ccción fotal. prcrnaturidad. fármacos administrados. 
arrit111ia fot:1l. traston1<.'IS de la free uencia car·diaca n1aten1a. estirnulo fetal. tirotoxicosis. 
ansiedad rnaterna v desconncidas. 
En general. hay ;111 fi·.::mco pr·edominio del simpático sohre el para sin1pótico. como 
respuesta del organisn10 f'Ctal a una situación de c1ncrgcncia. En éstos ca.sos. el feto 
reacciona con un au111ento con1pensatorio de volu111en n1inuto cardiaco. 
produciéndose asi la taquicardin. 
c. Bradicardia basal: leve (de 120 a 110 latidos por minuto). 111arcada (menos de 110 

latidos por 111inuto) y sc:vcra (menos de 100 huidos/minuto). 
Al igual que la taquicardia basal. pueden ser patológicas o no. son 111ás patológicas 
cuando 111.::l.s prolongadas son. dentro de las causas se observa la asfixia fetal tardía. 

r -- ~SiS CON 1 
· · ~ '-¿¡ :nEr;"fJ 
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hipotermia. arrilmias fCl:.llcs. fi.innacos administrados n Ja mt.tdrc. reflejo vagal 
11i;111tenido. En general. se debe a un predominio continuo del v;tgo. En estos casos. el 
corazón al latir lentamente. intenta ahorrar energía en situaciones en las que el 
consu1110 de energía está aun1cnwdo ( 15). 

"') Carnctcrísticas de la linea de hase 
a) Variabilidad: es el mayor o menor grado de sinuosidad del lro.zado de Ja 

frecuencia cardiaca fetal basal. como consecuencia del equilibrio dinámico 
entre el sin1pútico y parasimpúticn. pudiendo ser de tres tipos: 

Silente. cuando existe un ritmo 111enor a 5 latidos por n1inuto 
Ondulntorio bajo. cuando el ritmo oscila entre 5 v 10 lmidos por minuto 
Ondulatorio n(;nnal. cuando se encuentra entre 1 O y 25 latidos por rninuto 
Saltatorin. si es 1nayor de 25 latidos por minuto. 

Causas y significación: La existenci~1 de un ritmo dc.: medianas y grandes oscilaciones. 
indica la presencia de un cora,.ún capaz de adaptarse a la existencia funcional que distintos 
fr1ctores pueden tlcasionar· sobre el tCto. No obstante. cuandt1 estas oscilaciones son tan 
mnplias que originan un ritmo saltatorio. sugerirían que aunque- el corazón íctal tiene una 
buena capacidad de adaptaciún funcional. las circunstancias que rnotivan éstos cambios 
podrían ser p1...·ligrosas para el fi:to a largo plazo. lo cual nos obliga a adoptar una actitud de 
resc.:n:a ante éste ritmo saltatorio ( 1-t) 

Ritrno de pequefias <.lSCilacioncs y silcntt..•. expresan la existencia de un corazón fetal con 
una capncid~1d funcional disminuida y esto puede estar causado por: asfixia fetal. fárnrncos. 
prc.:111aturidad. taquicnrdia fetnl. sucrio fisiológico fetal. anestesia generaL nnomalías en el 
corazón y sistc1na nervioso central del tCto. arritrnias. etc. 

h) Rcnctividad 
Hace rclCrcncia a la adaptación sobre la linea de bnsl.! dt.:: los llamados ascensos 
transitorios. que son aceleraciones de unos 15 a 20 latidos sobre.! In frccue ncia 
cardiaca fetal basal. de co11a duración (alrededor de 1 nlinuto}. \'olviéndosc al 
cabo de éste tiempo a rcstauro.r la frecucnci~t cardiaca fetal basal. 

Tipos: 
Ascensos on1cga. son los 111ús con1unes tiene fonna de ··v·· invertida y aparecen 
coincidiendo con L"stimulns tCtales ya sean cxten1os o si1nplc111entc del propio feto 
Ascensos lambda. son parecidos a los antcriores. pero que van seguidos de unn 
imagen similar pero in\'ertida. son corno una onda bifüsica. 
Ascensos c.!psilon. también llamndos ··cn huso·· por su forn1a. son aceleraciones de 
pendiente 111ás suave. no son tan picudos con10 los 0111cga y tienen una mayor 
durnción (alrededor de 2-3 minutos) (3.7.13) 

Los ascensos omega expresan una perfecta ··reactividad .. del corazón y del sistema nervioso 
central del feto ante cstinndns banales que inciden sobre él. Por su parte. los ascensos 
lambda y épsilon tienen en principio una significación sin1ilar a la de los a..""censos on1ega. si 
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hicn éstos t."iltin1os no los intcrprct::unos tan norrnalcs con10 los prin1cros. ya que su 
o.tparición la hemos visto asociada a trazados posteriores prcputológicos o patológicos al 
ins1aun1rsc ::.tctividad uterina. 
La ausencia de rcactividad (fr1l1a de ascensos transitorios en presencia de estímulos fetales) 
puede ser causada. en un 20-25%, de los c~1sos. por la existencia de un::.t insuticic-ncia 
plncent::.1ria. sobre todo de tipo crúnico. pero en el resto de los casos su etiología es variable 
dcpt:ndc tamhién de fac1orcs e.xtcrnos (6). 

e) Espicas 
Son caídas nipidas de 
Morfolúgican1cnte son 
contracciones uterin::.ts. 
patológico. 

_... Desaceleraciones 

la fi·ccucncia cardiaca fotal y de muy corta duración . 
una .. v·· muy cerrada. y no guardan relación con las 

Tienen un origen vagal y carecen de significado 

Son bradicardias transitorias de duración entre 1 y 2 minutos o a veces algo más .. y su 
cnrnctcristica es l::.t de estar relacionada estrechamente con la aparición de la contracción 
uterina por ser ésta quien las rnotiva. 

C/\RDIOGR/\Fi/\ /\NTEP/\RTO 

Desde hnce muchos mios. el principal parárnctro de la observación ha sido la frecuen cia 
cnrdiaca fi:tnl. nunquc al principio fue analizada en tbnna rudimcntari~1. actunlmente con la 
incorporación de equipos y tecnologi;::1 se han desarrollado otras variables de estudio. En el 
presente. las pruebas cardiotocográficas parecen ser el recurso n1á s accesible y difundido en 
los centros perinatales. para el cuic.bdo fi:t~tl ::.mte par"'to. El principal objetivo de las 
difi:rentes fr)rmas de análisis con ésta metodología se sustenta sobre la hase de disminuir las 
tasas de morhimortalidad peri natal (7 _ 12.15) 

PRLJE(3 ..... DE TOLERANCIA/\ L-..S CONTRACCIONES UTERINAS (!'TO) 
Es una prueba de evaluacilln ante parto del estado fotal cuyo objetivo es identificar al feto 
con posibilidud de desarrollar sufri1nicnto fotal ngudo. El concepto c.h: ésta prueba. se 
sustcntn sobre la reserva t"e1al y su fundamento fisiológico es la capacidad que tiene el feto 
para tolerar la hipoxia transitoria que provocan las contracciones uterinas. cuando existe 
una disn1inución crítica de la función plnccntaria. Como sabt:mos. las altcracionc s en el 
flujo L1tero placentario put:den ser provocadas por cualquier palologia que con1pliquc la 
gestación. Los cambios en la función placentaria van ncompañados con una subsecuente 
disminución de los nutrientes y oxígeno hacia el feto. Los grados de aft:cción a nivel 
placentario pueden provocar unu serie de repercusiones quc van desde la alteración en el 
crecimiento uterino~ con sus rcspcctivas secuelas. hasta la nlucrte fetal (8). 
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Indicaciones: 
La PTO se indica cuando la prueba sin estrCs (PSS) no es reactiva. 
Técnica: 

1. Paciente colocada en posición scrnil(n\·lcr para evitar con1presión aono -cava 
2. Signos vitales cada 1 O minutos durante el tiempo de la prueba 
3. Registro de la frecuencia cardiac.::• fi:tal y contractilidad uterina durante 15 a 

30 111inutos previos a la intl1sión eon oxitucina. 
4. La oxitocina se debe adn1inistrar por intl1sión endovenosa 
5. Iniciar con dosis bajas a 1·a..-:ún de 0.5 a t mU!tnin. incrementándose 

progrcsiv.::unente cad~1 JO 1ninu10-. en fon11a aritmética hosta obtener 
respuesla adecu.::1da. 

6. El resultado de la prueba -.e alcanza en cuanto se presentan J contracciones 
uterinas en 10 minutos y de intensidad scmc,jante a las de trabajo de parto. 

7. Obtenida la respuesta. se n1antiene la dosis durante 30 minutos. al tém1ino 
de los cttftles se suspende la intl1sión. 

R. Se continúa el registro cardiotocogrútico hasta que la contractilidad uterina 
retorna a sus ni ... cle-. basules. 

Contraindicaciones: 
1. Antecedente-. de cirugía uterina (ct:sárea. mion1cctomía. histcrotomía. n1ctroplastia) 
2. Antecedente o presencia de a1nenaza de parto prctérm ino 
J. Placenta prc\.'ia u otros sangrados uterinos no bien identificados 
4. Oli!.!.ohicfran1nios severo 
5. Evi~lencia franca de sufrimiento tCt.::d (desaceleraciones espontáneas) 

Interpretación: 
NEGATIVA: relmc los requisitos de: 

1. Linea de bast: de la frccucnci~1 cardiaca fol al entre 110 y 150 latidos por minuto 
2. variabilidad o amplitud de 5 a 25 lmidos 
J. ausencia o n1eno"' del 20'!-;} de dcsacclt:rncioncs de tipo tardío 
Una PTO ncgati,·a. traduce que el feto probablemente esté en buenas condiciOncs. 

POSITIVA: 
1. l\-lús del 20·~~, de desaceleraciones de tipo tardío 
2. Lint:a basal silente. lo cual se caracterizn por presentar variabilidad o an1plitucl 

nlennr a 5 latidos 
J. Taquicardia persistente durante los 30 n1inutos ele In prueba 
4. Bradicardia fetal persistente 
Un.::1 PTO positiva t1·aduce un feto probabl emcnte en malas condiciones. 

Una J>TO comienza a realizarse entre las 32 y 34 semanas de en1barazo. Cuando el clínico 
se t:nfrenta antt: una PTO positiva. se deben valorar las características del registro para 
decidir la conducta. De prt:sentarsc una lin ca silente acompañada con desaceleraciones es 
pretCrible indicar operación cesárea a la n1ayor brevedad posible. En caso de una PTO 
negativa se sugiere continuar con una vigilancia de la condición fetal mediante una prueba 
sin estimulación. 
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PRUEBA SIN ESTIMULACIÓN (PSS) 
Es el anillisis de la frecuencia c~irdiaca fetal en condiciones basales. observándose los 
cnmhios de aceleración en relación a Jos movi1nicntos fetales. l lamtnacher. quien 
describió las características de los diferentes tipos de oscilacio ncs. las clasificó en cuntro 
tipos: 

a) saltntorio de mús de 25 latidos sobre la línea de hase 
b) ondulatorio nonnal. de 1 O a 25 latidos sobre la linea de base 
e) ondulatorio bajo. de 5 a 1 O latidos sohrc la línea de hase 
d) silente. mcnns.dc 5 latidos sobre la línea de hase 

Con el patrón ondulatorio norrnal. se obtuvieron recién nacidos vigorosos y adccuadmncntc 
calificados. La linea silente se asocia con productos scvcrmncntc dcpri111idos. sufrin1icnto 
fetal en el 1rabajo de parto y muerte inlraulerina. El 1ipo sal latorio se encontró rclacion.::1do 
con circular de cordón a cuello y el ondulatorio bajo no lu\.·o signilicancia. 

El l1.111darncn10 lisiolúgico de la prueba sin cstin1ulaciún es que un tL·to nor111al n1ucstra 
111ovi111ientos a diversos inlervalos y que en un si ... 1en1a nervio"'º ccntr:il y 111iocardio no 
ahcrados por la hipoxia crónica. reaccionen presenlando aceleraciones de la frecuencia 
cardiaca fetal. J>or el contrario. aquel felo que no pn.:-sen1a aceleraciones puede sufrir 
asfixia y co1npro1niso de los sistemas enunciados. 
lndic~1cioncs: 

La PSS se indica en Indas aquellas si1uaciones y patologías que provoquen alto riesgo 
pcri11atal. lo n1ús frecuente son: Diabetes. cnfern1edad hipcrtensi\.·a asociada al cn1barazo. 
isoin111unización n1aten10 fi:tal. en1b.::1razo prolongmlo. restricción en el crecin1iento 
intrauterino y antecedente de óbito. 

La PSS se inicia habitualmente a Ja semana 32 del embarazo. La ingestn de alimento para 
evitar hipnglucen1ia. posiciún en decl1hito lateral y semi-fbwler. torna ele signos vitales al 
inicio y durante el liempo del estudio. evitar el uso de sedanh:s. antidepresivos o de otros 
medicamentos que puedan interferir con Ja respuesta fetal y alterur la interpretación de la 
prueba. La PSS debe iniciarsc en la semana 28 en embarazos de n1uy alto riesgo. 
Una PSS puede ser anormal cuando el feto es valorado antes de la sernana 30 .. 
disminuyendo el margen de c:n·or progresivamente n 1nedida que avanza la edad del 
crnbarazo. 

Interpretación: 
Es normal aquella que aumenta 15 latidos sobre Ja linea dc base. y por espacio de 1 5 
segundos .. requiriéndose la presencia de tres aceleraciones en una .. ventana·· ele 1 O rninutos. 

1. Trazo reactivo: linea de base con variabilidad (~:nnplitud) de 10 a .25 latidos por minuto y 
un n1inimo de tres aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal que 111 ucstrcn por Jo n1cnos 
15 latidos de amplitud y 15 segundos de dur:::1ción en relación con n1ovimicntos fetales en 
1 O minutos de registro continuo con CJQ'X, de integridad en la linea de base. El resultado 
traduce un feto probablen1ente en buenas condiciones. 
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2. Trazo No Reactivo: In variabilidad es 111ennr de 5 latidos y se presentan nienos de tres 
ncclcraciones de la frc-cucncia cardiaca fetal o éstas no relmen las car:lcteristicas de 15 
h1tidos y 15 segundos de duración y se presentan menos de 2 movimientos fCtalcs en 10 
minutos del registr·o continuo con <JO'X. de integridad. Tn1ducc un foto probablemente en 
111alas condiciones. 

3. Trnzo Sinusoidal: se carn.cleriza por ser ondulnntc con oscilaciones regulares y ritn1icas. 
con mnplitud de 5 a 10 latidos y de 2 a 6 ciclos por minuto. con ausencia de aceleraciones 
en respuesta a los n1ovi1nicntos fetales. 

4. Trazo Insatisfoctorio: cuando no se oblienc una integridad del 90'X• en la linea de base. 

La duración de la PSS es de 20 a 30 minutos y de ser reactivn. tiene una confiabilidad de 7 
días. 

Si durante 30 ~l 40 rninutos no se aprecia rcactividnd de la pn1cba. es conveniente esti111ular 
mecánica o sónicamente y prolongurse el registro por 20 a 30 minutos para observar Ja 
respucsUl. 

Critc:rio de segui111icnto: la PSS tiene una especificidad de 90 a 98o/.1 en caso de no 
presentarse accidentes ominosos para la gestación. Cuando existe Dinbctes en el 
embarazo. restricción en el crecirniento intrauterino. embarazo prolongado. cte. La PSS 
dcherú repetirse 2 veces por scn1ana. 

En caso de obtenerse un trazo no reactivo. la conducta actual es proceder a la realización de 
una PTO. Si la PTO es negativa. se debe repetir una PSS. 

La PSS tiene una sensibilidad baja del 45 al 701Yo pero un especificidad alta del 90 al 98'Y.». 
su "·alnr predictivo positivo es de JO a 50'X". pero con un elcv~1do valor predictivo del 99'Yn. 

La PTO tiene una sensibilidad del 50 al 80% •. especificidad de 95 a 98% con un valor 
predictivo positivo del 60 a 801Yn y un valor prc<licitivoO negativo de 991X1. 

La PTO ticne una capacidad mayor para predecir al feto enfcn110. 

Se ha encontrndo que la hipoxia se instala lenta y paulatinamente por los mecanismos antes 
mencionados actuando en fonna prolongada. lo que podría manifestarse de la siguiente 
nlancra: 

La hipoxia por hiperglucen1ia estimula al centro del vago lo que produce una bradicardia 
transitoria que se recupera lentamente y en Ja etapa final .. se presenta taquicardia de rebote. 
originada probablcn1entc por liberación de catecolan1inas en las gliindulas suprarrenales. 
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Las repercusiones de la Diabetes asociada al L"fllharazo sobre Ja frecuencia cardiaca fetal 
son 111uy prolx1hlemcntc disminución de Ja frecuencia cardiaca fetal y dis111inución de la 
mnplitud dt: los ascensos transitorios así como de Ja variabilidad. 

Actunlrncntc es posible evaluar el estado del feto dctcnninado la capacidad de respuesta de 
h1 frecuencia cardiaca !\:tal antc los movimientos fetales v la contractilidad uterina 
espontfmca. a Csta capacidad de respuesta se le denominó: Re acÍividad Fetal. 

La normalidad en cl registro de l:.1 frecuencia cardiaca fetal u otros patrones durante el 
c1nbarazo. puedcn utilizarse con10 referencia en el caso de la frecuencia cardiaca fetal en 
pacientes con diahctcs sacarina. de ahí nuestro intcrCs y la importancia en describir el 
l\:foclclo de la frecuencia cardiaca fetal en éste tipo ele pncicntcs (9. 1 O. l l) 

lllPOTESIS 

La frecuencia cardiaca ICtal alcanza un nivel normal bajo y probablemente bradicardia 
fetal. con disn1inución de la variabilidad. aceleraciones espontáneas. todo condicionado por 
hipoxia fetal secundaria a hipcrglucemia. 

1VIATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio: retrospectivo, prospectivo transversal y comparativo. 

Variables a analizar: 
1. La frecuencia cardiaca fetal basal 
..., Aceleraciones 
J. Desacelerncioncs 
4. Variabilidnd 
5. rvtovimientos fetales 

La población de mucstra fue: de 50 pacientes diabéticas bajo control prenatal por el área de 
Perinatologia de la Unidad de Ginecología y Obstetricia del Hospital General de México. 
con diagnostico de Diabetes i'V1ellitus y embarazo de 32 a 36 semanas de gestación (grupo 
de trabajo) quienes tuvieron un rango de 23 a 38 años. con una media de 30.5 y una 
desviación estándar de 5.90. 

Del grupo control 50 pacientes n1anejadas por el servicio de control prenatal con em.barazo 
norn1oevolutivo entre 32 y 36 scrnanas de gestación sin patología de base ni manejo 
fannacológico. con rango de edad. 1 R a 35 años. con una media de 26.5 y una desviación 
estándar de 5.31. 

, ...... ,,~,rl 
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Par-..i los registros de la frecuencia cardiaca fot<.11 se u tilizó equipo de nlonitorización 
cardiotocogrófica 1114lrC:J Sonicaid. pcncnccientes <:ll itrca de Pcrinatologia (registros por 
1nétodo cxtcn10). 

Condiciones en la realización del rnoritonco: 

- 30 n1inutos de registró de frecuencia cardiaca fetal y 111ovimientos fetales. 
- Decúbito lateral izquierdo. 
- Control de presión ancrinl. pulso. frecuencia respiratoria y temperatura antes y después 
del estudio. dcterr11im111do ademtls peso. perímetro abdorninal y altura uterina. 
- Se realizó una toma de glucosa capilar previa toma de registro. 

RESULTADOS 

En el monitorco de la frecuencia cardiaca tCtal en pacientes con Diabetes Mellitus se 
observó: 

Disn1inución de Ja línea de base con respecto a pacientes control. con una n1cdia de 124 
latidos y desviación estándar de 6.99 con respecto n. grupo de control que presentó una 
media de 142 y desviación estándar de 7 .09. ANEXO 1. 

Menos de 3 aceleraciones con respecto a pacientes control. ANEXO 5. 

Aun1ento de desaceleraciones en pacientes comparado con las pacientes co ntrol. ANEXO 
2. 

Variabilidad disminuida con mayor frecuencia que en pacientes control. con prcdon1inio de 
patrones de registro cardiotocogriifico ondulatorio bajo. ANEXO 3. 

Movimientos fetales disminuidos. ANEXO 4. 
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ANEXO 1 
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ANEX02 

DESACELERACIONES OE LA FCF 
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ANEX03 

AMPLITUD DE FCF SOBRE LINEA DE BASE 
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ANEX04 

MOVIMIENTOS FETALES 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

El n:.mgo normal de la frccucnci::.1 cardiaca ICtal es de 120 a 160 latidos por n1inuto. cuando 
se encuentra por debajo de l .:::!0 1::.ttidos por minuto se dcno111ina Bradicardia y por arriba de 
160 latidos por 1ninuto Taquicardia. 

Durante el embarazo. la Bradicardia constituye un signo potencial de hipoxia fetal. 

Algunos autores. consideran que la presencia de asct.!nsos transitorios o aceleraciones son 
un signo de hucn pronóstico. que rcfl~jan un aumento del consumo de oxigeno y nutrientes 
en el momento que- hay disminución del aporte de éstos productos al miocardio. 

El intcrcmnbio de gases en el feto se efectúa. a trnvés de Ja placenta. dependiendo esto de la 
unidad funcionnl de la misma. 

La afinidad por cl oxígeno es n1::.lyor en In sangre fotaL lo que favorece In transtCncia de 
dicho gas de la sangre materna a la fotal. 

La hipoxia ICtnl crónica. put:dc exacerbarse más en pacientes mal controladas. en quienes 
la desviación a la izquierda de la curva de disociación de oxihcmoglobina puede causar 
una mayor afinidad de la hcn1oglohina y. por tanto. disn1inución del aporte de oxigeno a 
eritrocitos en el úmbito tisular. 

El n1enor riego sanguíneo uterino. y. por tanto. el aporte disn1inuido de oxigeno y sustratos. 
constituyc un factor causal en cl retraso del crecimiento fetal que se observa en 111ujeres 
diabéticas con vasculopatia. Parece haber una rclación entre la hipcrglucen1ia rnatcrna y 
la disminución dcl riego sanguint:o útero placentario. 

La ceto.acidosis y la prceclan1psia. dos trnston1os vinculados con mui:rte fctaL pueden 
aminorar 111.ús el riego sanguíneo uterino. En la cctoacidosis. la hipovolt:mia e hipotensión 
pueden aminorar n1ó.s el riego sanguíneo inten:dloso. en tanto que la preeclampsia. puede 
ocurrir estenosis y el vasospasrno de arteriolas csp iralcs. 

Las lesiones placentarias frecuentes en emban1zos de diabéticas. con10 inmadurez de 
vellosidades y senescencia prcn1a1urn. producto de <laño hipóxico y reparación. tan1bién 
pueden alterar el intercnmhio intervclloso. 

La respuesta ft:lal a la hipergluc emia materna también contribuye a la asfixia intrauterina. 
La observación clínica de hiperplasia notoria ele células de los islotes en recién nacidos 
macrosómicos cnn rnucne intrauterina hijos de diabética. ha dado lugar a Ja investigación 
de los efectos del exceso de insulina y glucosa sobre la oxigenación t'Ctal. En Cetos de 
oveja. la hipcrinsulinemia y la hipcrgluccmia se han relacionado con disrninución de la 
oxigenación fetal. La hipcrglucemia. cuando se acon1paña con grados 111ínin1os de 
hipoxernia puede causar acidosis Láctica y n1uertc fetal en ntodclos anirnales. La 
inyección de 13-hidroxihutirato en las arterias uterinas de ovcjas preñadas también puede 



causar hipo:-da y acidosis láctica fetal. Así. la hipcrinsulinemia en el feto de madre 
di~1bétic:1 puede uumcntar la tasa metabólica fetal y los requerimientos de oxígeno. 

i\I disn1inuir la función útero plncc:ntaria el feto de deterion1 rúpidamente y se produce el 
óbito ante una insuficiencia de tipo respirntorio. cuya etiología es la insuficiencia 
placentaria crónica.. 

En el caso de hipoxia prolongada (crónica) el feto recun·e a mecanismos de defensa 
como la policitcrnia y poliglohulia. se produce un desplazamiento t'Orzado de la curva 
de disociación de la hcmoglohina a la izquierda. 

La reserva fu11ci onal respiratoria place11taria. no está condicionada únicamente a la 
cap~1cidad de Ja placenta para el transporte del oxigeno. sino también a la capacidad de 
Ja resistencia del fctn a Ja hipoxia. por ende. la nc:ccsidad de realizar monitorización 
fotal. 

Los rc:sultados encontrados en é-..te trabajo correspondc:n con lo n.:portado en la 
bihliogralia en algurH1s de las variables estudiadas. corroborando la disminución de la 
amplitud de: la frecuencia cardi~1ca fowl con In comentado por Salamalekis. encontrando 
también n1ús dcsacderacioncs que había reportado Kccgan. no coincidiendo con Painnc .. 
ya que encontramos disminuidos los movimic:ntos tCtnles los cuales éste autor considera. 
sin cambios. 
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