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ANTECEDENTES CIENTIFICOS .1

Las primeras pruebas utilizadas para valorar la frecuencia cardia
ca fetal fueron realizadas en Urguay por Caldeyro y Barcia, después Hon en
U.S.A., quienes utilizaron {a prueba con stress, demostrando que simulando-
trabajo de parto mediante la infusitn de oxitocicos obtenian trazos anorma-
les en fetos con patologia, siendo las desaceleraciones tardias la mis pato

légicas. (1)

La complejidad de esta prueba inspiré a otros autores en Inglate-
rra, donde se definio a la prueba sin stress con los parametros de: FCF —-
120 a3 160 latidos por minuto, variabilidad de 6 a 25 latidos por minuto, au-
sencia de desaceleraciones y presencia de aceleraciones en relacién con mo-
vimiento fetal, el feto con patologia no reunia los criterios anteriores, -
determinando una mortalidad de 0 a 15/1000 cuando el trazo era norml y de-
81 a 460/1000 cuando era anonml ademds existiendo relacién entre trazos —-
anormales y asfixia, medidas por estudios de deteccion del estado 4cido ba-

se, (2, 3, 8, 5)

Sin artbargo a pesar de estas pruebas no fue hasta que Flynmn y Ke-
Iy amndo se conté con una técnica estdndar para amntificar el mimero y -
caracteristicas de aceleraciones y desaceleraciones en un lapso particular-
definiéndose asi el patrén reactivo o normel: 2 aceleraciones de 20 latidos
por minuto acompaiiados de movimiento fetal, un estudio con menos de 2 acele
raciones es un estudio no reactivo. {6}, a pesar de esta descripcién ante -
rior en las observaciones en que se usd la prueba sin stress camo estudio -
primario y en el andlisis retrospectivo de pruebas de este tipo, antes de -

hacer una prueba con stress se advirtié que la mayorfa de fetos con prueba-
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no reactiva mostraban negativided en la prueba con stress o una culminacién
norma! del erbarazo, este Indice inaceptablemente grandede reacciones falsa
mente positivas para laprueba sin stress hizé que los autores cambijaran la-
técnica: con las pruebas sin stress para deteccion general, en caso de ha—
ber reactividad se repetfan las pruebas a diversos intervalos, si la prueba
era no reactiva se hacla de irmediato la prueba con stress y el tratamiento

se basari en ¢l resultado de &sta. (7, 8)

En vista de lo anterjor, los estudios posteriores fueron orienta-
dos a la importancia de que un estudio cam la prueba sin stress, sea sen—
sible e identifique fetos con problema y por otra parte que sea especifica,
para la identificacion de fetos nonmales para asi evitar intervenci6n obste

trica innecesaria.

Definiéndose asi en base a estudios que la prueba sin stress tie-
ne una sensibilidad y un valor predictivo positivo del 50% y una especifici
dad y valor predictivo negativo del 943. Estos estudios realizados por ~--
Tacker y Berkelman, donde se critica la baja sensibilidad y especificidad -
de la prueba sin stress. (9. 10)



BJETIVOS:

1. Determinar la sensibilidad de la prueba sin stress
2. Determinar la especificidad de la prueba sin stress
3. Determminar el valar predictivo positivo de Ia prueba sin stress

4, Determinar el valor predictivo negativo de la prueba sin stress



PROCRAMA DE TRABAJO (MATERIAL Y METUDOS) .8

Se estudiaron 70 pacientes entre enero de 1991 a enero de 1993, a
las amles se les realizaron pruebas anteparto sin stress en forma seriada-

hasta la resolucién del embarazo.

- Criterios de inclusién: toda paciente con complicacién médica del

enbarazo que altere la reserva fetal coamo son:

Hipertensién arterial sistemica crénica

Preeclampsia

Diabetes gestacional, tipo | y 11

Hipotiroidismo e hipertiroidiam

Anemia, leucemia y pirpura trombocitopénica

Isoinmunizacién mternofetal

Erbarazo prolongado

Retraso en el crecimiento intrauterino

Lupus eritematoso slst’unico

Cardiopatias (protesis valvulares)

Las pacientes deberin tener minimo 2 estudios seriados

Criterios de no inclusién: Todas las pacientes deberin tener an--

tes del estudio cardiotocogréfico, estudios camplementarios camo -

ultrasonido y anmiscentesis

La paciente debera presentarse al estudio con ingesta de alimento-
maximo 2 horas antes.

Se hicieron 2 grupos, el primero con pruebas sin stress considera
das normales y el sequndo para las pruebas consideradas camo anormales

Antes de iniciar el estudio se tomd com requisitos: '

Conocer tratamiento farmacolégico de la paciente



Tome de signos vitales
Posicion sami fowler
El estudio se realizé con un minimo de 30 mirutos de duracién, —

donde se valor6.

Frecuencia cardiaca fetal
Variabilidad

Aceleraciones y desaceleraciones
Movimientos fetales

Contracciones uterinas

El criterio para determinar uny prucba reactiva: cuando menos 2
lapsos de aceleracién de 20 latidos o més por minuto, con una duracion de~
cuando menos 15 segundos, acompariado de movimientos fetales en un minimo -

de 30 minutoes.

Los cardiotocogrifos utilizados: Hewlett Packard SOATA y Woke-—-
ling Medicalafm 210, menejados a un velocidad de 1 an. con perfodo minimo~

de 30 minutos descartando reposo fetal.

El método estadistico utilizado: T de Student.



RESULTADOS - .6

Se estudiarion 70 pacientes en total, las cuales se dividieron en
2 grupos, uno con pruebas consideradas normales con 20 pacientes y las con—
sideradas anormales con 50 pacientes, atendidas en el Hospital de Gineco—-—
(bstetricia, a 1as cuales se les realizé prueba de condicién fetal sin ——

stress,

La edad de las pacientes estuvo camprendida entre 18 a a1 aos de
edad con un promedio de 27 afios, predominando las pacientes de la tercera -
década de la vida en un 68% y 55% del grupo de pruebas rectivas y reactivas

respectivamente. Grafica 1

En relacién a la parided de las pacientes predaminaron las muti--
gestas sobre las primigestas en un 63 a 75% y 25 a 36% respectivamente. --
Gra&fica 2

Analizando las principales camplicaciones medicas del enbarazo, -
observamos que predomind la enfermedad hipertensiva inducida por el embara-
20 en un 25% para grupo de pruebas normales y en un 38% para las pruebas --
anormales en segundo lugar la cardiopatia reumitica con 25 y 20% en tercer-
lugar 1a Diabetes 15 y 8% respectivamente, por Gltimo Hipertensién Arterial
sistemica crén_ica sin diferencias en porcentaje con 10% para arbos grupos.

Grafica 3

En cuanto a la edad gestacional predoming el grupo de 35 a 39 se
mnas con 75% para el grupo de pruebas nonmales y de 70% para las pruebas-

anormales. Cr&fica 8

La calificacién de apgar que es uno de los mejores pardmetros pa
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ra saber los resultados perinatales y determimar la capacidad de sensibilj
dad y especificidad |a prueba anteparto sin stress. E! Apgar mayor de 7 -
en las pruebas anormme les fue de A8% para las pruebas nomales con trazo --
reactivo y con Apgar menor de 7 con 52% y 15% respectivamente, siendo sig-
nificativa la diferencia entre los 2 grupos y revelando una alta concordan
cia de trazos anormles no rectivos silentes con Apgar menor de 7, determi
nando asf un factor inportante en la sensibilidad, especificidad, valor —-

predictivo positivo y valor predicto negativo confiables. Grafica 5

En amnto at liquido amidtico es otro par&metro importante para-
determinar la validez y confiabilidad del estudio de cardiotocografia ante-

parte sin stress.

En nuestro estudio obtuvimos 1iquido aimibtico normal en un 85%--
para pruebas reactivas y de un 423 para pruebas no rectivas silentes 1iqui-
do meconial en un 5 y 38% respectivamente en cmanto el hallazgo de escaso -

Ifquido amibtico fue de 105 y 28% respectivamente. Grifica 6

El anilisis de las caracteristicas placentarias revela que hay re
lacién entre pruebas no reactivas con patr6n silente hasta en un 889 de ——
nuestro estudio y de s6lo 25% para las pruebas consideradas norm;les siendo
esto evidente en relacién a gue las complicaciones medicas del embarazo que
alteran la reserva fetal se acompafian de infartos, hemorragias, degenera-—-
cién tamprana de la placenta, manifestindose como hallazgo de calcificaciéon
y su baja capacidad funciomal de aporte de oxigeno y mutriente manifestando

por pruebas alteradas de valoraciénantenatal como loes la prueba de condicién-



fetal sin stress. Grafica 7

En contraposicién a los anteriores encontramns que las circulares
de cordin a cucllo fueron mis frecuentes en el grupo en que las pruebas son
reactivas o normles con un 901 y para fas pruebas no reactivas silentes o~
anormales se encontré en un 62% la presencia de ciraslar de cordin, se pre-
senté 1 caso de desprendimiento placentario enel grupo de pruebas no reacti-—-

vas sllentes, Gr&fica 8

En cuantc a la mortalidad se presento 1 obito que represent6 el -
2% en el grupo con trazo no reactivo patrdn silente interrunpiende ambarazo
por parto, 24 horas después del trazo aminoso. Esto nos viene a demostrar-
cuanto es importante la variabilidad de 1a ROF siendo esta el espejo de el

estado simpatico y parasimpatico de! feto.

Que cuanto mis afectado es por la Hipoxia mayores serin las meni
festaciones en la variabilidad con trazos ominosos come son el Patrén Silen

te. Gr&fica 9

La gra&ficas representativas en pastel hacamns un desgloce de las
pruchas anormles con patrén silente y sin esta asi como en las pruebas nor
males con patrén ondulatorio angosto y sin este con el notivo de denmostrar
si existe aiguna diferencia en cuanto a resultado perinatal con ia presen-
cla de trazo reactive o mo reactivo, uwomrézﬂose diferencias significati
vas que condicionaron conducta obstetrica adecueda, asi como un mejor re~—

sultado perinatal.



ESTA TESIS MO DEBE
SALR DE LA BIBLIGTECA

En cumento a la via de interrupcién en el grupo de trazes normies
o0 reactivos la cesérea represento un 65% y el parto de 35% de las cesdreas -
9 por indicacién obstétrica y 4 por sospecha de baja reserva fetal, el pro—
medio de peso de los productos fue de 3,200 KG.

Para el grupo de trazos anormales o no reactivos la cesfrea fue -
en el 943 de los casos todos por indicacién de baja reserva fetal y 3 par—
tos que representaron el 6% obteniéndose apgar en cada uno de los productos-
3-8, 7-8 y de 0, siendo en este grupo dorxle se present$ fa muerte perinatal.
Por otro tado el pramedio de peso de los productos en este grupo fue de ——-
2,515 Kg.

FPor Gitimo lo que motivo af estudio determinacidn de la sensibili
dad y especificidad de la prueba anteparto sin stress, determindndolo bajo~

la siguiente formula:

Sensibilidad = a Y Especificidad = d

Obteniendo un resul tado de Sensibilidad de 0.202 y una especifici
dad de 0.956. Teniéndo wn gl-obal de ser poco sensible y con buena especifi
cidad, Por otro lado tomando en cuenta el apgar menor de 7 la sensibilidad
aumenta dando un resultado de .638 y especificidad de .912, obteniéndose --

as| que avbas son altas y que a su vez su valor predictive positivo y nega-

tivo son altos y confiahles.



DISASION: .10

Dados los reportes previos que existen en la literatura mundial -
en cuanto a la confiabilided de la prueba anteparto sin stress en donde se-
asienta la baja sensibilidad y especificidad con falsas negativas importam
tes que motivan interrupcién de embarazo por via abdominal injustificada, -

mismoe que hace a la prueba no confiable.

Es por esto la presentacién de este trabajo apoyados en 30,000 ——
pruehas de 13 afes de trabajo en el Hospital Ginecabtetricia No. 3 C.M.R.,-
demostrando que fa prueba sin stress es confiable en la valoracién del em-

barazo de alto riesgo.

El manejo del embarazo de alto riesgo, representa una poblacidn-
importante de pacientes con complicaciones medicas del embarazo que ameri-
tan atencién especializada que permita 1levar embarazos hasta alcanzar una

mayor viabilidad fetal.

Es por eso la necesidad de llevar un control prenatal confiable-
que nos permita la identificacion oportuna, de la presencia de sufrimiento
fetal crénico, el cual se presenta en un porcentaje alto en poblaciones de

alto riesgo com la rwestra.

El conocimiento de patrones de la linea de base de la frecvencia
cardiaca fetal que ponen en peligro al feto, permiten una resolucion opor-
tuna, apoyados en la calificacién de Apgar como primer dato confiable al -

nacimiento por cualquier via, ya sea abdaminal o parto.

La valoracién integral de factores de riesgo, o sea de mis datos
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aminosos como la baja reserva fetal por monitoreo fetal, alteraciones de fa
[fnea de base en pruebas sin stress, oligohidramios, senescencia placenta-
rfa hipoactividad fetal, feto de menor edad gestacional o verdadero retraso
en crecimiento intrauterino, aunque se consideran datos subjetivos en com—
junto aurentan la morbimortalidad perinatal, teniéndo en cuenta lo anterior,
el tipo de interrupcién es inportante, ya que el sameterlo a trabajo de par
to y al parto mismo condiconard mucho mayor riesgo o a su vez otras pruebas
cam son la prueba con stress que pueden enpecrar el estado fetal por can—-
presién de huesos craneales, aspiracion de liquido amiético, compresiones-
reales o falsas de cordén umbilical o que inpidan un buen flujo a nivel del

espacio intervelloso.

Es por eso la importancia de un estudio paraclinico confiable en
la determinacién e identificacién del sufrimiento fetal crénico, asi como-
una resolucién oportuna que disminuya la morbimortalidad perinatal en zo——
nas epidemiolégicas como la nuestra, quedando a discusién el incremento —
del frdice de operacién cesirea, el cual creemos esta justificado en el al

to riesgo perinatal.



CQONCLUSIONES : 12

1. La monitorizacién biofisica antenatal camo estudio paraclinico bien apii
cado en el alto riesgo perinatal es un méitodo confiable en (a valoracidn
del estado fetal y la deteccidn de! sufrimiento fetal crénico.

2. ia valoracién de parfmetros de estudio de la linea de base de la fre——-
cuencia cardiaca fetal en nuestro estudio tiene una alta sensibilidad y-
especi ficidad, as? como un buen valor predictivo positivo y negative, en
base a la calificacién de Apgar al nacimiento siendo de 0.638 para la ~-
sensibifidad y de .912 para la especificidad.

3. Los hallazgos relacionados con los resultados perinatales con Apger 11—~
quido amibtico, caracterisicas placentarias, tiene una estrecha rela—-—-
cidn con pruebas anormales y nommdes, ya que la presencia de Apgar bajo,
I Tquido escaso o meconial as{ como calcificacién placentaria mayor del -
50% se asocian a pruebas mo reactivas inclusive a trazos aminosos no ———
reactivos con patrén silente.

&. La enfermedad Hipertensiva inducida por el enbarazo sigue siendo la pato
fogia mis importante en nuestro medio en cuanto a morbilidad y wortali--
dad perinatal. En nuestro estudio la dateccién del sufrimiento fetal —-
crénico en esta patologfa fue susceptible, ya que la prueba sin stress ~
tiene alta confiabilidad en su deteccién.

S. La monitorizacién biofisica antenatal y su correlacién del resultado pe-
rinatal, con datos de sufrimiento fetal crénico incrementa el fndice de~
operacibn cesirea, rebasando el 803 en nuestro estudio en el grupo de —
pruebas anormales, teniendo mejores resultados perinatales, eviténdose-~
asf pruebas seamdarias camo las que utilizan estimulacién con oxitocina
que Incrementan la morbinortalidad perinatal.

5. En nuestro estudio la premturez no fue factor para determinar malos re



sultados perinatales ya que pramedio de peso de atbos grupos de estu—-
dio fue de 3,200 Kg. para las pruebas reactivas y de 2,515 Kg. para ——
las pruebas no reactivas con patrén silente y no silente.

E! trazo no reactivo con patrén silente es ominoso para morbimortali~-—
dad perinatal, en nuestro estudio la interrupcién del embarazo por via
ahdaminal con trazos aminosos se realizd dentro de las primeras 12 ho-
ras, encontrdndose hallazgos que determinan sufrimiento fetal crénico,
en el ‘nico erbarazo en nuestro estudio con trazo ominoso existid muer
te fetal por la via de interrupcion (parto) y por el tiempo que trans-

aurrio entre el diagnéstico y el nacimiento.
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PRUEBAS NORMALES

DISTRIBUCION POR EDADES

3 Poc. MENOS DE 20 ANGS

11 Poc. DE 20 A 20 ARNOS

5 Poc. DE 30 A 39 AROS
40 ARDS

Grdt. |

PRUEBAS ANORMALES

DISTRIBUCION POR EDADES

MENQS DE 20
20 A 29
30 A 39

z 40




PRUEBAS NORMALES PRUEBAS ANORMALES

PARID AD PARIDAD

Totel 50 Poc.

7] 5 PRIMIGESTAS [[_] 18 pac. PRIMIGESTAS
1 15 MuLTIGESTAS -
6rés. 2 IR 32 PAC MULTIGESTAS



PRUEBAS NORMALES
COMPUCACION MEDICA DEL
EMBARAZO
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[+ ] 6 Praeciompsia 3 Duabetes
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PRUEBAS ANORMALES
COMPLICACION MEDICA DEL
EMBARAZ

SEERTe ot 50 Pac.
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o| 10 Cardiopatias

il 49""&\“:'” crecimiento
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n 3 Hipotiroidismo
R 4 Dicbetes
2 Anemio



PRUEBAS NORMALES
EDAD GESTACIONAL

Total 20 Foc.

[} 15 Pac.de 35 A 39
5 Poc de 46 2

Grdf. 4
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PRUEBAS _ REACTIVAS PRUEBAS NO REACTIVAS
CALIFICACION DE APGAR CALIFICACION DE_APGAR

{117 mavor oE 7 24 PAC. MAYOR OE 7
7

3 MENOR OE 7 v [ 20 pac. menor DE 7




PRUEBAS REACTIVAS NO REACTIVAS

CARACTERISTICAS DE LIQUIDO AMNIOTICO
50 Poc
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17  NORMAL 21 NORMAL
| MECONIAL 17 MECONIAL
2  ESCASO 12 ESCASO

Grdf. 6



PRUEBAS __REACTIVAS

CARACTERISTICA DE LA PLACENTA
Tofal 20 Poc.

[} s normaL

EEE) 5 CALCIFICADA + 75%

Grdl. 7

PRUEBAS NO REACTMAS
CARACTERISTICAS DE LA PLACENTA

%7 8 PAc. NORMAL

[V H] 42 PAC CALCIFICADA  70%%




PRUEBAS _ REACTIVAS

PRESENCIA DE CIRCULAR DE CORDON
Total 20 Poc.

CIRCULARES A CUELLO

NO CIRCULARES

Grat. 8

PRUEBAS NO REACTIVAS

PRESENCIA DE CIRCULAR DE CORDON
Total SO Pac

LT,

Ao

31 CRCULARES A CUELLO
18 NO CIRCULARES
t DESPRENDIMIENTO PLACENTARIO
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