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I N T R o D u e e I o N 

Deo1e Caldeyro Barcia en 1960, Hon en 1962, ---

Sureau en 1965, iniciaron l3e inve~ti~aoiones en la util!, 

Eacidn de la tococardiogrdf!a como un recurso mda en el •!. 

tudio del estado fetal. Se propusieron vurias clasiticaci.2, 

nea de la frecuencia curdiac~ ret~l, valoracidn de loa mo

vi~iento~ fetales, tipoa de trazos tococardiografiooa, 

pruebas eetreoantea y no eotresante9, Dentro de eatoG ade

lantos cientifico-tecnologicoe ae encuentra la gran barre

ra del factor socio economice de nuestro pa!e, por el bajo 

porcentaje de pacitlntes que tienen acceso a este recurso 

por otra parte, loo recureoa tecnicoo ya menciontidOo con 

que se cuentan tienden u ser muy ineuficientHe en una grwi 

~arte por la utilizacidn inadecu~dn de ellos por fnlttt de 

eiatematizacion en loa ni•1eles pr~gresivos de riesgo. 

Por todo lo anterior dicho, se deapert6 la neoe--

11Jidad de tratar d• implementar un eatudio que fundwnentndo 

en la oonfiabilidad de lu tecnologi~, nos puedu aer util -

para contar con un m~todo que estando al alcance de lue -

mayoriae, sea confiable 

"PISIOLOGIA PETAL" 

Los patrones máe comune2 ~ue se oboervan ea la v,! 

gila.ncia intrap3rto de la frecuencia cardi~ca fetul, eon -

lus aberraciones en ln. frecuonciu curdiaca refleja. Rl -

significado de eatoa patrones varia desde establecer la ~ 

confianza al m~dico sobre el bienestdr fetal, huata la in

dicación de lesión fetal te:npr.,..na r¡ue puede evolucionar -

hueta el su!'rimiento del feto. 
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Una reacci6n exa~ert:t.du del obotetra. a eetort patr,2_ 

nea, pueden originar una int~rv~nc16n inneceeu.ria. Para -

comprender mejor las alteraciones de la frecuencia cardia

ca, ea nece3ario tonor un conocimiento bisico de lu. fieio

logia e inervación del cor1:1z6n fetal. 

CONTROL AUTONOMO DB LA ACTIVIDAD C~RDIACA V~TAL. 

El corazón fetal ~uestra rdapuestas 1nhibidorae 

y exoita.tivaa. Lus primer1.1s pueden bloquearoe administran

do atropina y eetimul.a.rse in.nctivando la ucetil colinoste

rasa con neontigmina, ougiriendo así que la acetil oolina 

ee el neurotransmisor reaponnable. 

La respuesta excitativ~ se bloquea con propanolol 

incluso deepuee de la premedicuci6n con atropina, l.o cual 

indica la liboraci6n de noradrenalina por lus fibras ner-

viooae excitstivus. 

Amb:ie rcopuest11e se bloq uelln udmi.nistrando tetra

dotoxina, sugiriendo además, que los transmisores son li-

borados por los nervios de l. rni.ocard1o f'etal. 

La inhibición autonoma del miocardio fetal se 11!. 

va a travce del nervio vugo, permitiendo que se maniti••te 

un aumento del tono nervioso pllrasimpdtico cuando disminu

ye la actividad del nodo si.noauricular. 

La frecuencitt. C!irdiuca f'etal dieminuye durante la 

gestución y continua reducienioae deopuen del naciaiento. 

Anteo del deeurrol.lo de la variabilidad u corto -

plazo de lo. f'recuencin cardiucu, uproximudumente a 11:1.e 20 

semanas de geetuoi6n, se observa una diam1nuoi6n notable -

de &eta. Se considera que eete cambio indica actividad pa

rasimpatica e indice de una mudurcición inicilll del nodo -

sinoauricular au" produce unn caid11 de la frecuencia. car

di11ca no influidll por el e.i1Jtem.a. nerTi.oso p1::1.rasimpatico. 
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Aunque ocurre una m .duración adicion~l, el eiote

ma nervioso par~simpático tiene un papel máo importante -

poeterior:nenta en el embaraso • 

.La adminietracidn de atropina al feto, bloqueará 

el control parasi~patico del nodo sinoauricular, obeervan

dooe un aumento en la frecuancill cl:lrdiaca fetd.l y perdida 

de la variabilidad ln.titJo a latido. 

Loe impulsos excittltivoe autónomos se tranupor-

tan por la divieidn toracolumbar dol sistema nervioso ~

autonomo. Surgen en loe cuernos later~led de la porción -

torácica superior de la m~dul.u e~pinal y ae conectan con -

los nervios eimpüticoo poeganglionares en los ganglios ce~ 

vicalea infArior, medio y auperior. Este sistema esta in-

fluido por centros ~uperioree, probdblemente en el hipota

ln.mo pooterior y el bulbo. 

La estimulación de los nervios perifericoe del -

teto por ou actividad propia 6 lue contracciones uterinas 

causa aceleración de lu frocuencill cardiaca fetal, que -

probablemente esta dirigida ~or loe centroa superiores. 

Se ha observado ~ue la ndm.inietración da propa~

nolol al feto despuoe de inyección de atropina, di3minu.ye 

la frecuencia cardiaca de 10 a JO lutidoa por minuto. Be

ta dieminución pueda indicar alguna eotimulaci6n aimpati

ca constante del nodo einoauricullll'. 

CONTROL OUIMIOHECEPTOR Y BARORRECKP'I'OR DE LA P. c. P. 

Lo9 doa gru~oa principales de quimioreceptorea 

en el feto, eon loe cuer~os áorticoe y carotideo•. Batos -

receptores no pueden diferenciar3e hiotologica:nente y con

eieten en grupos de celulae cromufinoe (tipo 1) y una red 

capilar densa. Lae celulae tipo 11 eon de eoetdn. 
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Los cuerpos carot!deoa estan inervadoo desda al -

nervio gloso~aringeo por el nervio sinueal 7 el ganglio -

cervical superior y los aorticoe por el vago y ld vía eim

p~tica toracica. 

Se ha comprob~do que su eenaibili~ud puede ser -

modificada por fibras eimp4ticae y par~ai•puticaa que ine!. 

van loo vasos sanguíneos caueundo v.,..sor.1il1J.tacidn y aumento 

de lu actividnd d vasoconatricción y dieminucidn de su de~ 

carga respectivrunente. 

Loe receptorea responden a la hipdxia, el exce•o 

de bioxido de carbono e hidrogenionee y la hipoteneidn, -

produciendo hipervontilucidn, taquicurdia e biperteoaidn. 

Loa cuerpos cnrot!deoe inician la mayoria de loe 

reflejos reepirutorioa y loe adrticoe reepueetrte vaocu..lQ

ree principal.mente. 

B.n el adulto eetao incluyen aumento del gasto ca!_ 

diaco por incremento de lu rrecuencia cardiuca y del vdlu

men eiatolico y una redistribución del gdeto cardiaco al -

miocardio y al cerebro a expensa• de otroo orgWloe. 

La runcidn de loe quimioreceptoree en la vida re
tal difiere de lu del ddulto en varioa aepectoe, ee co---

prende el poroue lu p02 normal relativamente baja, no ea-

timula al md.ximo la re3piraci6n del feto si se conoiclera -

la relativa inoeneibilidad del receptor cardtideo a la hi

poxia que dependo poeiblemente del flujo sanguíneo extrao!: 

dinariamente alto del corn9lejo receptor dur:.tnto lu geata

cidn. 

.Lu.e reopuoetae curdiovnsculHres a la hipoxemia -

pueden su9rimirse cortdndo los nervios vugos 6 aórtico•, -

pero no loe carot!deod, lo que indica ~ue lo• cuerpea ___.. 
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n6rt1coe tienen mi:ts im!Jortu.nciu en ld regu.1aci6n de la Di!:, 

culaoidn fetal. 

La eetimu!acidn de los quimiorecoptores adrticoe 

ea fetos administrando c1anuro, produce vaeoconetriccidn -

femoral, aumento r'pido de la teneidn arterial, dieminu~

oi6n del :f'.1ujo eanguineo arteri1.il renal y un c!imbio en la 

freo11encia. cardiaca fetal, por .lo general brddicardiu.. 

Ei flujo ea.nguíneo umbilieal ~um.ent~, pero Bolo 

como resu.l.tado de rediatribucidn de un gueto cardiaco re-

lative.aente constante. 

Durante lu última mitad de ia vida fetul, y quizá 

a.ntee 1 ha:y u.ctividud barorroc•ptora ref'leja. 5• pienea que 

111 dieminucidn de la frecuenci·\ curdiuca fetal que ee ob-

oerva a medida 1ue progresa la gestu.ción, tte debe a Wla 

inf'luencia pnr11simpdtica del nArvio vugo en reepueetu. a la 

act1.vida.d barorreceptora. 

Se ha observado que al finnl de lu vida fetal, la 

actividad barorreceptora adrtica y ca.rot!dea ea eincroo.ica 

con la ~residn del pulso. 

R..t aumento de lu. preaion arterial 1·otal tam.bi4n -

produce diaminucidn de l~ frecuencia cardiaca y eet• efec

to puede anularae cortando laa tenuinacionea vaga.lea a loa 

nervios barorreceptorea ef'erentes. 

El. reflejo barorreceptor produce ttlquiCtirdia fe

tal en reapueata a la hipoteosidn y brudicardia cuando hay 

hipertensión. Estos mecanismos son medi~doe u trav~e d•l -

vago y aon importantes en loe patronea de la frecuencia -

cardiaca que ae observan en la compreeido del cordon l.9bi

lical. 
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El gusto curdiaco fetal depende principalmente de 

rrecuencia cardiaca. Rl volumen eistolico ventricular al -

parecer es relutivrunnnte fijo y no aumenta en forma impor

tante con la brudicardia como sucede en el adulto. 

Hay unn relucidn lineal entre gunto cardiaco y -

frecuencia c~rdiaca fetal, cuundo el ritmo ee de 40 a 50~ 

mayor o menor del. btteal. 

El control y lu coneervucidn de liJ circulación -

fetal depende del eietema refl.ejo que permite ajustes r4p.! 

dos de la frecuenciu cardiaca en reepuestu u cambioe en •l 

ambiente fetal. Estos eon mediadoa principalmente por el 

paraeimpatico y pueden reducir la frecuencia curdiaca de 

60 a 80 lut1dos por minuto en eegundoo con la hipertenoidn 

fetal repentina. 

Estos miamos reflejoo ee obeervWl en lu vuriabi-

lidad basal durunte la vi~iluncia fetal a medida que oe 

llevan a cabo ajustee mínimos en el gueto cardiaco pura un 

sistema cordiovaeculnr fetal en constantes cwnbios. 

l·a p4rdida de eota vuriabilidud ocurre durante 

los oicloo de repoeo del feto deapues de la adainietración 

de rarmacoo a la madre y en lu depresión hipóxicu del ais

tema nervioso autonomo. 

ACELERACIONJ-:S 

Lao acelerncioneo son aumentos pasajeros de la ~ 

rrecuencin cnrdiuca fetal que ouelen relacionurne con loa 

movimientos fetol~a y conatituyen la bu~e de la prueba de 

actividad fetal o pru~bn sin esfuerzo. Se pien3R que eete 

patrón repreoentn el control intacto del eietema nervio•o 

autonomo aobre el aparato cardivoecular del feto 7 que •• 

u.a. signo que indica bienestar fetal. 



' - '7 

La eetimulaci6n nel""tioea del feto por actividad -

propia, lue contrnccionee uter~n~e, manipulRcionee del dt!_ 

ro 6 incluso por ee~ulee acúaticue externas, puede produ-

cir &celernci onee de la frecuenciu cardiaca f'etul quo eon 

tipicamente de inicio rupido, con un máximo de 15 a 25 --

eegundoa sobre la frecueaciu cardiuca bue~l y duran meno• 

de 30 segundos. 

Puede haber aceleraciones noatenidau por una •e-

ria de movimientoo fetales. No todos loe movimientoe aoe-

l.eran la frecuencia curdiuca fetul, posiblemente porc¡ue J.a 

actividad ea menor; Sin embargo, lo fulta de movimientoe -

6 loe que no ee acompai'len de acelerncidn de lu. frecuencio. 

cardiaca, sugieren peligro pura el feto. 

No ee ha aclurudo el mecanismo exucto de la acel~ 

ración de la frecuencia cardiucn en respuesta a loe movi-

mientoo del feto, pero probublemente indicu u.a.u dieminu~

ci6n del tono vagal 6 un aumento de lH actividud eiapatica 

mediada a travde del aren de aceleruc16n cardiaca central 

del hipotalamo y bulbo. La aceleracidn de la fr~cuenciu -

teta1 tambián se relaciona con lus contracciones uterina•. 

Loe experimenten en animales con oompreei6n parciul del -

cordón umbilical, han producido patrones eisilureo. 

El mecanismo propueeto difiere del coment~do an-

terionnente. La compresión de lu vena umbilical linicamente 

produciría unn diaminuci6n del retorno venooo de la pla~

centa e hipotensión relativu del feto. La respuesta baro-

rreceptora a la hipotensión e hipovolemia reeultunte, con

eiete en producir taquicardia refleja que puede bloqueara• 

adm.inietrundo beta bloQueadort!o a la madre, lo que indica 
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que la respuesta fetal ea mediuda por el elmpetico. 

La ocluei6n pnrciul del corddn tambien pued• cau

sar hipoxia leve quo determinu aei mismo, ~ue loe quimio-

receptoree estimulen la taquicardia. Si se prolo~a lu ~

ocluai6n y la hip6xie es mde grave, 111 reepu~eta de l.oa -

quimiorreceptoree caunan brudicardia. 

VARIABILIDAD 1 

La variabilidad de lu frecuencia cardiaca se re

laciona intimnmente con el sistema nervioso centr&l del ~ 

feto, Hon y Lee, observaron que la frecuencia cardiaca de 

loe tetoe anencefálicoe era muy uniforme. 

De Haon observd que loa fetoo anencetalicoe po--

d!an dividirse en dos claeee relacionando loe dutoa neuro

patologicoe con el patrdn de la frecuencia cardiuca retal 

Un grupo sin variabilidad latido a latido (aueenciu total 

de cerebro y bulbo) y un grupo con vuriabilidad ldtido a -

lutido (exieteccia de bulbo e hipotalWllo). 

La relación de la variabilidad de la rrecuencia -

cardiaca con la función cerebral, esta upoyudu adicional~ 

mente por ln observucionoe de lH diemicuci6n notable 6 la 

falta de Vttriabilidad en udultoo con dallo cerebral grave. 

Su auoencin tamb!en oe ha propueeto como !ndice clinico d• 

muerte cerebral. 

Así mismo, ae hu eetublecido bien que la depre-

si6n de la actividad del eiat11mo nervioso central por rar

macoe, sin da~o anatomico, ttUDbien la disminuye en el feto 

El mecanismo m~e imcortu.nte relucionudo en roran 

inmediata con esta, es la inervllcidn autonomn del corazón. 

La actividud cardioaceleradora pliraeimpntica muecarinlca -

es fundBC1enta.l en lu producción de la variabilidad lutido 
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a 1atido. Rete componente de inerVdCi6n cardieca eatu bien 

adaptada para la afinución tio.u.l d• la frecuencia cardiaca 

latido a ldtido, por la dinminución muy rapida de la !r•-

cuencia cardiaca que ocurre con la eetimulacion dal n•r"rio 

vago y la recupernc16n cae1 con la m1em~ ra~idez deepuea -

de terminar u.na aeri• de impul.eoa. 

Loe cambios de la frecuencia cardiaca por •etimu

luci6n de la inorvac~ón aimpattca del corazdn aon mde len

tos. Ha7 un lapso de doa a tres eegundon entr• el inic~o 

de la esti~ulnci6n y la cardioaceleracidn. lll ~umento de 

la frecuencia cardiaca ocurre durante var1oa aegundoa y •l 

re«reao a la frecuencia basal es más lento aún. 

Se ha demostrado amcliwnente la i~portHnci& de -

los efectos muacarinicoe poraeimpaticoa de ltt. vartabi.l.1dad ·• ·· 

basal de lü frecu~nc1~ cardiaca retal. 

Se ha visto que con la adminiotración de atropina 

a madre, hay deee.par1ci6n de la irrogulur1dad de la :tre

cuencia cardinca, as! como un aumento de eata ~n pro•edio. 

Ea de llamar la ~tenc16n el hecho de ~ue la tuqu1card1~ 

sola, ae scompsi'la de diffminucidn de l~ vuriübilidad. 

Bn cuanto a las o9cilacionee 1 loo mecaniuaoe 1.n-

med1atoe que lu producen, pueden rosumiree tentativaa•nte 

como tluctuacionoe rapidue de la act~v1dad cardioacelera-

dora paro.simpaticu y la uctivíd~d cardioaceleradorQ eispa

tica que ~luct~a ~aa lentamente superpueetQ coda una en el 

ni.val de actividad t6ní~a de las re~pectivae inervncionee 

cardie.ca.e .. 

Uno de los fuctoree imcor•ante• de la v~riab1i1-

dad cardiaca ~etal, ea la motil1dad eo~utic•. S• conoce --
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bien la relucido entre loe movimientos fetales y sus ac•le

racionee de la frecuencia cardiaca. Otros factores que afee 

tan la variabilidad son la hipóxia y un sin nWnero d• ••di

camentoe como benz.odiazepina.:ii, bloqueadores beta, etc. 

CARDIOTOOOGRAPIA : 

La disponibilidad de lo3 recursos tacnicos en lu -

práctica clínica cotidiana, obliga • todo médico que prete~ 

de uearla a profundi~ar en loe 3iatemae de recolección de -

datos, eu procesamiento y la intarpretacidn clinica ~ue de

be otorgareelee. 

Con esto concepto, ee pertinente reuliaar una re~ 

vieidn ordenada, clara y precisa de la curdiotocograf ia a -

partir de lus buses tecnicus de eu funciontUDiento. Primera

mente se intentd regietr~r lae ee~alee por medio de elec~

trodoe dirootamento al feto, pero eetae tecnicaa 1nvdeivae 

ae han ido substituyendo por metodoe oxternoo. 

TOCOCARDIOGRA?IA EXTERNA¡ 

En eote caso, el transductor consiote en un pibote 

conectada a un resorte y ~ate a un tocodinamometro, que mi

de los desplazamientos de lu. pared abdomin11l. Bate dS.aposi

tivo no es capaz de marc~r el tono real ni la inteneidad -

verdadera de la contrsccion uterin~ y loe dato~ que grarica 

son aproxim1ldoo. El dispositivo ge coloca en lu zona de me

jor palpación de la contracción dterina a nivel del ~ondo. 

Se usa principalmente en loe eotudioo anteparto y durante -

lua rases iniciales del trabajo de parto. 

TOCOCARDIOGRA.l"IA ItlTBRUA: 

F.ete procedimiento que consiste en colocar UJ1 ca

teter en la CtlVidud uterina por viu abdominal o tran.acer--
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vical y conectarlo h~st~ el rnanometro encargado de regia--

trar l.os cambios de la presión i.ntrauterin:1 que ponterior-

mente son inecritos en e1 papel. Este tipo de inetrumento -

ee capaz de medir adecuadamente ~l ton~, la intenaid~d, la 

duración y la frecuencia de l~e contracc1onoe uterinas. 

Laa diferente~ nuíldles descritas, ae inscriben en 

un papel termoaenaible ouu corre a una veloci;Jad ll• 1 u ) -

cm. por minuto. Esta dividido en dos 3ucci~no3; Una por ca

nal, el superior que registra l;.i. frecuencia curdiu.ca .fetal 

teniendo divieionee horizontales que equivalen o )O oegun-

doa, a la velocidad descrita y diviaion~3 verticBloa que -

equivalen a 10 latirtna c~du una en unu eeculu que va de 30 

a 240 latidos por minuto y el canal in:ortor p~ra el regis

tro de la contr~ctilidud uterina rlividido tamb1en por lí~

neas horizonttlles que corresponden a la. intennid1:1.d. LH. ca1:..;·· 

libracidn se realiza a purtir de la primern linea (tuno) y 

1ae demás equivalen a los mm. Hg. 

CONCEPTOS BASI COS 1 

Rl estudio del cardiotocograma cldeicwnente se ~-

divide en: 

a) Curacteri~tica de la linea b3eal. 

b) Cambios periodicoa de la P. c. P. 

Co.ructerioticas de l~ línea buotllS Comprende eecea 

cialmente la medición de la frecuenciu Ctlrdiaca fettll basal 

expreoadu en lu.tidoe por minuto y Vdriabilid1:1d. 

Precuenciu c.1rdiaca fetal busal: Be la trecunnoia 

Cdrdiaca pcroi~tQnte que se encuentra fuer~ de contracoio-

nee uterina5 y de fenomenos grandea de ruspueota fetal. 

Esta comprcn~idu entro 120 y 150 i~tidoo por minuto. 
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ALTERACIONES 1 

Taquicardiat Leve 151 a 160 l~• mio 

Moderada 161 a 180 lat min 

Severa 181 6 m•e lat min 

Brc:1.dicardi111 Moderada 10~ a 119 l~• mio 

Severa menor de 10~ lat min 

La taquicurdia y bradicardia deben interpretare• 

como eignoe de mal estado fet~l, a mayor intensidad de ie-

tao, mayor rieago para el feto. 

ACELERACIONBS Y QETA~DOSt 

Son modificaciones traneitorias de corta duracidn 

de la frecuencia cardiaca fetul que '3e insertan en la 1íne;._---. 

de base. 

ACELERACIONESt Son aecenaoe traneitorioe de lu P. c. P. que 

pueden preaenturee de modo eapontWleo o inducidaa aparente

mente por la actividad uterina 6 fetal. 

Se han eu~erido diversas claeiticacionee de lae ~ 

aceleracionee. Rn la actualidad eon de 5 tipoe1 

a) Aceler8Cionee cortas: Cdracteriz3dus por uru\ onda linica 

6 dob1e de escusa durución y pe~ueíla amplitud. 

b) Acelerucion~s largas (elípticas): Con una durnción mUJ" -

superior (120 seg) y una wnplitud Ellgo m1:1yor. 

e) Acelero.ciones periodica9t Caracterizudae p0r unu euce-

aidn encadenuda de aceleraciones cortas, eu durucidn ea ~

tambien conaiderable (95 seg). 

d) Aceler<1cion(>s c::imhlnddU!t1 31endo eetuH de dos tipos; 

Al~at En el cu1:10 de ~ue la dCeler~ci6n vu seguida de una 

deecelerncion. 

Betas En el caso de urw. desceleracion tipo v~riable, pre

cedida y aeguidu de aendQe acelorqcione9 0 

e) Acelorucionca ~ixtue: Siendo la asociación de doe d mda 

tipoo arriba deacritoe. 
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RETARDOS1 Tlollnbién denorninudos deaceler.'lciones o DlPs, sien

do un descenso tr.:1nsi ~1)rio de l.a frecuencia cardiac•, que 

tiene lugar generalmente asociud~ ~ Wlü contracc16n, pero 

twnbien pueden ser espontaneoe o atribuibles a movimientos 

re tu.leo. 

Para loe retardos t.:.unbi6n se han oropuesto variaa 

clasiricaciones, siendo l.aa principales l~s siguientes1 

r.- La Clasil'1caci6n de Caldayro Earciu se Da.su en el deo-

fase entre el rondo del retardo y el acm• de lu contra~~

ccidn uterina. 

a) DIP tipo r, se caracteriza por W1 destuse del orden de 

3 ae8Uf1dos y siompre menor de 18 segundos. ..-~-

ti) DIP tipo II se de1'1ne como un deaf..tSe nue ''ºr termino m!. 

dio es de 41 aegundos. 

Ir.- Clasif!cacidn de Han, ee basa en lu cronologia entre 

el. principio del retardo y el de lit contracción uterina :r 
en la fonua de la. curv~ de deaceler~c16n, ao! este autor -

dietingue1 

a) deeceleruei6n orecoz. 

b) deecelerac16n tardía. 

e) Daeceleruci6n variuble. 

XIX.- Clasif.ice.cidn de Ham111acr1er. F.ate autor diatingu111 

a) DIP r. El fondo del returdo coincide en el tercio oupa-

rior de la contrncci6n uterina. 

b) DIP JI. El fondo de lu deoceler~c16n eu netwnente poste

rior en relación ~l terci~ superior de la contraccida uter!, 

na correspondiente. 

e) DIP o. Caracterizado por un.l cuida de l.u frecuencia cu.r

diuca rd.pidu y de eaca.all w.rn•ilitud, precedida de untt. pequaf'l.a 

acel.erucidn. 
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IV.- Claei~icaci6n de Sureau. Distingue entre retardos es~ 

pontaneoe y 1oe provocudoe ~or una contraccidn uterina. Lo 

que importa para este autor, es la bradicardia residual, ea 

decir, la parte de lu bradicardia que perointe deepues de -

la terminación de la contraccid uterina. 

PRUEBAS DS VALORACION DEL ESTADO PRTAL1 

La evaluacidn antenatal del estado fetal mediante 

la monitorización biof!sica, puedo llevaros a cabo medinnte 

dos grupos de tecnicae1 

l) Metodos baealeo: Denominada& tumbidn no estresantes, que 

consiuten unicamente en el regiotro cardiotocográrico basal 

sin mediar ractor alguno de sobrecarga como no sean los mo

vimientos de1 reto. 

2) Metodos de sobrecarga: Considerados como estresantes, ~ 

que investigan la tolerancia del feto a una hipoxiu provoc.!_ 

da. Todas lae pruebas de este tipo tienen en oomdn Dometer 

al feto a un eotrea que provoque urw disminución del oxige

no feto.1 1 estudiando simultáneamente J.a reopueota de la f'r.!, 

ouencin cardiuca fetal ante ose eetreo. 

PRUEBAS ES'l',ESANTES: 

I.- Prueba de hip6xia materna inducida. Se buea en la re~

duccidn de la concentracidn de oxigeno en el airo inopirado 
por la. madre, como medio de diem.in11ir el arorte oxigenado -

al feto. 

II.- Prueba de la Oxitocioas La prueba en oecencia consisto 

en obeervnr J.a respuesta de lu frecuencia cnrdiuca fetul a 

J.ae contracciones uterinos, inducidas anteparto, mediante -

infuoidn con oxitocina. 

III.- Prueba de Stemberat Es una pruebo do eofuerzo en la -

cual se usa l.LOB. bicicleta de gimnasio acopl.:tda a la meou de 

exploruci6n. 
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IV.- Prueba de Nemes Es en la cdal la paciente efectua has

ta el canoancia flexiones reiterndae del tronco sobre las -

extremidades. 

v.- Prueba de Hon1 Ea una pruebo de compresidn, que consis

te eimplemente en la comprca16n del fondo uterino con ambas 

manos durante un minuto en direccidn de la pelvis. 

VI.- Pruebo de compresión cervical1 Consiste en comprimir 

con l.a puntu de loe dedos, el segmento in.f'erior uterino en 

lu zona del cuello fetal., donde probablemente pueda existir 

una circular da cordón. 

PRUEBAS NO ESTílr.SANTESt 

En 1976-1977, cuando Silvia Aladjem y Antonio Pe-

ria inician los estudios de monitor1~aci6n fetul no eatre-

sante como un método clinico válido de evaluación fetal. 

Las pruebas no estresantes consisten en obeervar 

lRe caracterieticae del registro de la frecuenciu cardiaca 

fetal, cuando no existe factor interno 6 externo conocido -

que pueda causar alteracionoe para el foto. Esta debe reu-

nir algunas condiciones como eon1 sin hipoglicemia, sin ~

hipotenei6n, sin contruccioneo uterinas y en pooici6n eemi

fowler 6 en decubito lateral izquierdo. 

La interpretación so hará de la siguiente mnn~ras 

1) Se observa primero la Frecuencia cardiaca fetal basal. 

2) Se eval'1a la variubilidad, para lo cual existen diferen

tes claa1r1cacionee e interpretucioneo. En. general la vari!!_ 

bilidad se refiere a dos fenomenosi 

a) Precuencias 6 sea, el número de ciclos que ae proeentun 

en un minutoi ciclo ea la fluctuación que oe produce de la 

frecuencia cardiaca que ee da en un minuto y oe mide Por 

el numero de crestas 6 de ondas que se dan en este lapso de 

tiempo. (long therm) 

·_, __ _ 
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b) Amplitud.1 Es la fluctuación que ee produce por lo varia

ción del lapso Que transcurre entre un latido y otro, y es 

lo que se observa en el registro como grosor o ~nchura de -

la linea de registro (ehort therm). 

La frecuencia normal tiene aue limites en J a 5 

ciclos por minuto. Dos 6 menos, significa buja cupacidad de 

respuesta fetal. 6 6 mde ciclos, ee asocian con prceencia -

de compreeionoe de cordón 6 plncentu. 

La amplitud normal va de 6 a 15 lati~oe, 5 6 menos 

ei~ni~ica buja cupncidad de respuesta retal y 15 6 mde se -

asocia con compreoión de cordón. 

Existen algunas claaificacionco como la de Aladjem 

y Feria, que toman en cuenta algunas curacterieticae del -

registro sobre todo en lo que ee refiere a la respuesta fe

tal con loe movimientos de la siguiente ma.neru1 

l.- Patrdn nenctivo1 Curnctorizado por WlR línea de baso de 

la ~recuoncia curdiaca fetnl de entre 12C a 150 l~tidoe mi

nuto, con una variabilidad de 10 lutidoe minuto y oon la -

presencia de por lo menoe 5 movimientoe fottl.l.es en un peri~ 

do de 20 minutos, con aceleraciones de la frecuencin cardi~ 

oa fetal. 

2.- Patrdn No Reactivos Cnrnoterizado por una línea de boee 

de la frecuencin c~rdiaca fetal de 120 y 150 latidon minuto 

con una variabilidad de menos de 10 lhtidoo minuto y ausen

cia de nctividbd retal 6 menos de 5 movimtentoc en 20 minu

tos, sin aceler~cionoa do lu frecuencia c~rdiHC& fetlll. 

).- Patrdn Sinusoidal: Caracterizado por una línea de base 

de la frecuen~in cardiQca oscilante, con mínima v&riabili-

dad y auaenciu total de movimientoR fetales 6 oceleracionee 

de la frecuenciu cardiaca fetal 6 wnboe. 
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Considerando en generül, que un feto en buen.u.o ~

condiciones tiene como reepueetu normul, una pequeña taqui

c~rdia con cuda movimiento, la cual vuelve a la normulidad 

en 15 a JO segundos, se pueden describir los siguientes pa

tronee: 

a) Si se observa una taquicurdia con durucidn de tres minu

tos d más, se denomina patrdn elíptico y probablemente se -

deba a un estímulo hipdxico. 

b) CWUldo lo reepuesttt ee una pequerta acelerucidn oegUida 

de una caida profunda, se denomina patrdn lambda y lo m~e 

probable es que represento una respuesta a unu ocluaidn tem, 

peral del cordón. 

e) Potrdn Omega: La aita incidencia de las variaciones tipa· 

omega, buce suponer que estas repreeenten modificucionee -

reflejas de cortu duración a estimulas normales de lon sis

temas simpáticos y parasimpaticos. Por lo tanto, loo patro

nee omega oon de buen pronostico. 

JUSTIPICACION1 

Tomando en cuenta eetudioo anteriores en laa que -

la valo1·acidn clínica por medio de eatimulacidn externa, -

rud altamente confiable y por medio de ella se puede ~--~ 

prescindir 6 por lo menos seleccionar pucientes que reulme!!_ 

te requieren estudios tan eoristicados y coetoeoe, como son 

loe registros cardiotocograricoe y de eoa rorma poder ois~ 

tematizar, de tal manera, que por medio en que maniobrao -

clínicus al alcance de todo m'dico ne puoda eliminar consu!. 

tus prenatales de alto riesgo a las embarazadas ~uo no ne-

ceeiton la utilización de los ya mencionadoo recursos tan -



- 18 -

escasos en nuestro medio, quo se va a traducir en unu mejor 

utilizacidn de nuestra tecnologia. 

Este trubajo tiende a ser un complemento, para co!_ 

pletwr la conriabilidad de este metodo clínico, de tal man!_ 

ra que se tenga la oeguridad del buen estado fetal y detec

tar a otras que necesiten otro tipo da eetudioe. 

O B J E T I V O S t 

Evaluar el grado de confiabilidad que tiene un es

tudio clínico de la respuesta cardiaca fetal, a movimientos 

inducidos mediante comparacidn con: 

l.- Prueba estresante, por medio de infueidn de oxitocina -

o. O. T., registro cardiotocografico externo. 

2.- Evaluación de las condiciones del reci'n nacido, al na.

cimiento, mediante calificaoidn de Apgar del lo. y 5o. mi~ 

nuto. 

MATERIAL y METODOSt 

Se eetudiaron •n el servicio de Gineco Obstetricia 

del Hospital Regional Adol~o L6pez Mateoe del I.s.s.S.T.B. 

36 embarazadae coni 

l) 37 a 41 eemanae de goetucidn. 

2) Dnbarazo de bajo riesgo. 

3) Que no requieran tratamiento de urgencia. 

4) Sin trabajo de parto. 

5) Sin administracidn de medicamentoo actuales. 

S~ Jlevd a cabo estudio doble ciego de la respues

ta de la frecuencia curdiaca fetal a eetimulación externa -

con movimientos retales inducidosi 



J'¿ .(;~,.,. 
- ig - '~, ·~ ,;:, 

,/~t •• \~ f?/',> 
~· •'t) 

' " A) Respuesta Clínicas Evaluada mediante conteo del regi'¡-ro "'··[? 
auditivo de una eeBa1 de dopptone mediante la siguiente ~i~;{t,, ·~~? 
tecnica: ._'....j{;·~·· . .".'~~'t'-
1) &lbarazada en declibito doreu.l, en eemif'owler. "...::l:;.: 
2) Signos vitales eetublee. 

3) lnf'onnuda de lo que se va h11cer. 

4) Se escucha el l~tido ~etal por el tdrmino de un minuto -

como base y e1 conteo ee hace 10 segundos ei, 5 no; Se ano

tan las 4 cifras obtenidag durante un minuto, ee suman y ne 

promedian, siendo este el resultado de base. 

5) Se lleva a cabo estimulación fetal mediante movimientoe 

inducidos munualmente por el mddico, durante 15 9egundoe. 

6) Se lleva a cabo conteo de la frecuencia cardiaca fetal 

durante l minuto en la mioma formu que en el punto 4 y ea 

obtiene ua reeultado promedio, observándoee ei hubo 6 no, 

un aeceoeo de la frecuencia cardiaca simultaneo d inmedia-

tnm.ente posterior al eatímulo. 

7) Si so obtiene un usceneo tru..a•itorio eimultd.neo 6 inme-

diatamento poaterior al eetímulo con regreeo a la buaal en 

ese minuto, ee califica la prueba como positiva y se inter

preta ~ue el feto tiene una buena. respuesta, pronoeticando

ee un buen estado de ealdd. 

8) Si no se obtieno como reepuestn un ascenso traneitorio 

y el regiatro audible se Vtilora como plano 6 con descenso 

de la rrecuencia cardiaca fetal, así como una taquicardia 

prolongoda, se valora la prueba como negativa y se interpr,!;_ 

ta como eoapechu do mal eotado de salud fetal, que requiere 

otroe estudioa. 
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B) Inmediatamente después do esta prueba cl!nicu, se lleva 

a cabo en la misma poeicidn, una prueba estresante con 1n

~uei6n de oxitocina, mediunte regiotro cardiotocografico de 

la frecuencia cardiaca fetal. 

l) Registro de la frecuencia curdiuca fetal duran~e 20 min. 

2) ID.fueidn int.ravenosa de oxi tocina, iniciu.ndo a una velo

cidad de l miliuntdnd por minuto, incrementando cuda 15 mi

nutoo haetu obtener contracciones uterina con una intensi-

dad de 30 a 50 mm., y una frecuencia de Ja 5 por 10 mtnu-

toe, en este momento se suspende la infusi6n de oxitocinn. 

J) Una vez obtenido el registro, es llevado a otro médico -

experto en interpretación quien lo valora. 

El estudio ea doble ciego porque los mddicoe que -

valoran el eotudio clínico y el cardiotocografico son die-

tintos y lo hacen en direrente lugar y tiempo, sin conocer 

entre ei loe reaultudos. Una vez obtenidos las valoraciones 

se llevaron a cabo estudios estadíatiooe para observar el -

grado de tteociuc16n entre lua doo interpretaciones. 

Puero evaluadas además las condiciones de eaiud de 

los recidn nacidoo que fueron obtenidos máximo l eemana 

deopues de haber hacho el estudio clinico y el regiotro 

cardiotocografico de la frecuencia cardiaca tetal. 
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RBSULTADOS1 

Bl estudio de lee 36 pacientes, cl!nica.mente --

se detectaron 25 normaLee y por cardiotocografia 23. Cli

nic&lllente hubo 11 anormales y cardiotocografictWente 13, -

t1niendo una coincidencia en 22 paci•ntea (61~) y una 

incongruencia en 14 (39~). 
De los 11 anormales cl!nicruo.ente, 5 fu~ron conco~ 

dantes con el tococardiogrnfo y 6 fueron diocordantee. 

Rl1 conclueidn tenemos loe siguientes reaul.tadoei 

De loe J6 paoientee eetudiadoei 

Existe un 72.2~ de congruencia en la valorue16a clínica, -

con maniobre de eetimulacidn externa, con loo resultados -

de apgar al nacimiento, cuando eotoe fueron reactivos. Rn 

el cardiotocÓgraro, existe una congruencia de 66.6~ c\.lan

do fud reaotivo. 

Ea el cuoo da inco138Ttlencia 1 clÍAicWllente ex1ete 

27.7~ y 33.3~ por cnrdiotocograf!a, pero loa productoe --

tuvieron apgar nonnaloe, eeto habla de una baja sensibili

dad y alta eopeoiricidad. 

cuando 1oe productoe se determino por cl!n1ca ~

reactividad, el 100~ de loe cusoe ~ue reactivo y ninguno 

tuvo alteraciones de Dieneetar fetal al. nacimiento. 

En el caso de que ee detectaron No reactivo, un -

alto port11!lotaje (90.1:'), nacit>ron en buena.e condiciones y 

el 9.9 ~ nació con una caliricación de apgar bajo. 
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TABLA I 

Compar.&1.oión entre o.c.T. y Eetimu..1aoi6n Externa 

Co.ogruentea 

No Con.gruenteo 

TABLA II 

No. Pacientes _L 

22 

14 

61 

39 

Comparecida entre o.c.T. y edo. del producto al nacer 

Congruente o 

No Congruentes 

TABLA III 

No. Pacientes _L 
24 

12 

66.6 

JJ,J 

Comparao16n entr• EetimuJ.acidn Externa ;r edo. del. producto 

al .na.cor. 

Congruentee 

No CongruenteB 

No. Puoientea 

26 

10 

..L 
72.2 

27,7 

Dentro de loo l.O pacientee con inoongruenci.s, el estado del 
producto al nacer fue bueno. 

D• l~a pacientes con prueba clínica de eatimulnci6n exter
na con resultado normal 6 Reactivo, ninguno ee obtuvo -
deprimido al nacimiento. 



' 

' ' ,· , ... ' .. 
VARlll! X 1"' 

Vo1•i~tHl1l1 l1•du 

¡" 
" 

"'" 

- 23 -

Pig, J. 
L • ... .,,,_,,,t .. "''·"•r.c•." ..... e w 

• ' • , • 1 , ••• 

IHH 
r.11m 

-" 
"' '·"' 1111 

. ' ~ . 
\'l.;11 VI x 11" 

v.v;.i.,111, 1 .f.u 

: 
; :; ~ 

1 --º--= 
e e e e r e r r r r r r e r r o o o o o o o o (1 1 1 u e r r e 
En esta r1gura al trazo cardiotocogr4Cico realizado de la -
prueba de O.C.T., muostra alteraciones del tipo d• daeoen-
eoa variables que 1lega a sor de haetQ da 80 1litidoe por -
minuto. A la eatimu.1acidn externa ae aprecia un ascenso ~
deepuaa de esta y loe datos del no.cimiento son satieCaoto-
rioe. 
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En eeta figura el trazo cardiotocográrico de la prueba de -
o.c.T, ee francamente patologico, ya que ae aprecia DIPe ~
tipo IX. En la prueba clínica daapu'e de la estimulacidn ee 
nota q~e no solo no hay aumento, sino ee aprecia una caidu -
de la frecuencia cardiaca fetal y lua condiciones al naci~
miento del producto tambien demuestran esta falla, 
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Vemos que en esta ~igura el trazo cardiotocográtioo 
non muestra acelera.c1onea originadal!!I por la activi
dad uterina induci.da (prueba de OCT) • ein mostro.r -
d•aoeneoa de la frecuenci.o. cardiaca baeo.l. En l.a -
prueba cl.!nica de eatlmu.l.acidn externa ae aprecia -
cl.aramente el ascenoo de la frecuencia c1:1.rdiaca te
tal. -poeterior a di.cha maniobra. Lae dos prueban 
son congruentes con el buen eetado del. producto a -
eu nacimiento. 
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En la r1suru anterior tenemos el trazo card1otocográfico 
coa la prueba de la oxitocina patologic~, ya que ten•moa 
d•BCOtulOB repetidos haeta de JO latidoo a•Í como una die 
minucidn importante de la variabilidad. La pr~eba ol!n1= 
ca de Eatimulacidn ext•rn~ tu.mbien es francl:it!lente patol~ 
gica ya que no tiene •coieraoiones posterior a esta, si
no •l contrario, presenta una. dieaiinucidn de la frecuen
cia cardiaca retal. En eot• eaeo lae dou pruebas fueron 
congruentes entre si, pero no con ia aondicidn del ---
producto al nacimiento 1~ cuai ful huena. 
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e o N e L u s l o N B s ' 
Considerando los reeu1~adoo obtenidos, vemos que -

son alentadores y cwnplen hasta el ~omento loe objetivos -

planeados~ Estos result~~oB nos dan las siguientes conclu-

eioneei 

1) cuando el result~do de .ls. pruepá clínica es positiva 6 -

sea ~ue exiete una reapuesta de la frecuencia curd1aca, co,e 

eidereda como nont1al (pr~eencia d• aaceaeo transitorio con

secutivo a movimiento3 inducidos) , exinte u.no. correlacidn 

alta con loa reeultndoo que oe obtendrían ei ee llevar~ a 

cabo una prueba eetreonrtte por cdrdiotocograí!~, como eo -
la prueba de la oxitocillQ.. 

2) Cuando loe reeu.l.t~doo de la prueba cl!aica son oogativos. 

6 anormales; Es decir que no existe W\ aacenso transitorio 

de la rrecuuncia cardiaca fetal conaecutivo a movimientos -

inducidos, hasta ol preoente eatudio nu h~ detectado un ~

al to 8J"ado d• especificidad, poro no do sensibilidud, ya -

que aunque ee tienen roleos neg~tivoo casi en la misma pro

porcidn que con la prueba eatreaante con C!U'ditocografo, no 

tenemoo ningi.1.n falso positivo por valoracidn clínica. 

3) Si eete metodo persiste con eotas miemaa tendencias, co

mo oe ha demostrado on eatudioe anteriores, podría conside

rarse como confiable para detec~ur aquellas embarazadas que 

requieran de eatudioo más comp1etos, par~ una auie confiable 

evaluación del estado de salud de eu hijo in utero. 

4) Este ~4todo clínico reuuJ.ta máe ídci! y económico que ~ 

el eatu~io oardiotocográrico. 

5) No dobe olvidar~e quo este metodo, como todos, solo ea -

unn ayuda ~ue com~loment~ uaa historia clínica integral d• 

la paciente erobJrazada. 
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