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INTRODUCCION 

En las dos Últimas décadas, el uso de los registros conti­

nuos de le frecuencia cardiaca fetal por medios electrónicos, se ha­

generalizado(4), y el tiempo ha mostrado que son una forma confiable 

de evaluar el estado de\ feto, principalmente en las patologías o -­

condiciones en que se tiene evidencia de un aumento en la morbimort!!,_ 

lid ad perinatal. 

Para el periodo entenatel se cuenta con dos formas de re-­

gistro; una de ellas basada en los conocimientos sobre la reserva f51 

tal de oxigeno y la respuesta que puede tener la frecuencia cardiaca 

fetal a les contracciones uterinas espontáneas o inducidas, conocida 

esta pruebo como de Pose, tolerancia a le ocitocina, oxytocin cha--­

llenge test, etc., coincidiendo todas estas formas de evaluación en­

evidenciar la acción hipoxemiente de las contracciones uterinas y la 

capacidad del feto para resistirla(14.15). La otra forma de registro 

consiste en evaluar al feto a través del análisis de la linea de ho­

se de la frecuencia cardiaca• estudios iniciados por Hammacher en --

1968(6) • y posteriormente modificados en algunos parámetros • princ.! 

palmente en lo que se refiere a reactividad(l2, 16 0 17); en esta --­

prueba se evalúa la integridad de los mecanismos homeostéticos que -

regulan la frecuencia cardiaca fetal (7), y como los fenómenos hip.2_ 

xicos crónicos pueden alterar este homeostesis. 

Estos pruebas se han correlacionado con mortalidad fetal y 

/o neonato.1(3 0 4,5,8,10 0 12 0 15 0 16,17), con los resultados de estudios­

bioqu{micos fetales y neonatales(2,6,17) • calificaciones de Apgar al 

nacimiento(2,4,5,8.9.10,12 0 J6 1 17), productos de peso bajo(l,2,4,5,13, 

17) • y se han tratado de identificar patrones de frecuencia cardiaca 

fetal para ciertas potologias asociadas al embarazo( 1. 2, 13, 17). 

El objetivo del presente trabajo es mostrar la experiencia 

y los resultados perinatales con el uso de ambos pruebas en un grupo 

de pacientes seleccionadas por ser portadoras de un embarazo con al­

to riesgo. 
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MATERIAL Y HETODOS 

Del lo de septiembre de 1983 al 31 de agosto de 1984, fue­

ron analizados 2635 registros cardiotocográficos efectuados a 1000 -

pacientes en la sección de monitorización del Departamento de Perinl!, 

tologia del Hospital de Ginecoobstetricia "Luis Castelazo Ayela 11 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. Fueron incluidos para ésta re­

revisión los embarazos de mas de 28 semanas, a excepción de las pe-­

cientes con isoinmunización al factor Rh, en las que los registros -

se iniciaron a partir de la semana 24. Se excluyeron los casos en -­

que la resolución del embarazo ocurrió despúes de 7 días del Último­

registro, así como los embarazos gemelares. 

La patolog!a o condición que motivó el envío de les pacie.!1 

tes se muestra en le Tabla I, en donde se aprecia que mas de la mi-­

tad de los casos correspondió a la amenorrea prolongada y a la hipe.r. 

tensión aguda del .embarazo, siendo los demás grupos menos numerosos. 

El grupo denominado con otras causas agrupó a 145 pacientes que fue­

ron enviadas por muy diversos motivos, como hipomotilidad fetal, epl, 

lepsia, algunas colagenopat!as, que por su escaso número no amerita­

ron grupo especial. 

Los criterios de interpretación de las pruebas fueron los­

siguientes: 

A) Prueba de tolerancia fetal a las contracciones uterinas 

inducidas con ocitocina (PTO): 

Ante el registro de 10 contracciones uterinas y con una -­

frecuencia mínima de 3 en 10 minutos, se evaluó le presencia de decs_ 

leraciones de tipo tardío (dips II), y con un número igual o mayor -

de dos de este tipo de caidas, se consideró a le prueba como positi­

va,¡ otro tipo de alteraciones de le frecuencia cardiaca en respues­

ta a las contracciones fueron consideradas como prueba negativa. 

Cuando existió actividad uterina espontánea se efectuó la prueba sin 

ocitocina y se le consideró como PTO espontánea. 

8) Prueba sin Stress (PSS): 

El registro se consideró como reactivo cuando· existía una­

variabilidad o amplitud de les oscilaciones entre 10 y 25 latidos/--
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min. y 4 o más ascensos transitorios de !n frecuencia cardiaca fetal 

iguales o mayores de 15 latidos de amplit.~d e iguales o mayores de -

15 segundos de duración en 20 minutos de registro; cuando no se cum­

plió con estos requisitos se consideró como una PSS no reactiva; en­

esta liltima forma de interpretación se incluyó a los registros que -

mostraron un patrón sinusoidal. Una tercera forma de interpretación­

de la prueba sin stress fué aquella en que los registros mostraron -

uno variabilidad disminuido (menor de 10 latidos/mio) y presentaron­

caidos de la frecuencia cardiaca asociadas a movimientos fetales y/o 

a contracciones y se les denominó PSS no reactiva decelerativa; éste 

Último grupo incluyó los registros con linea silente (variabilidad -

menor de 5 latidos/min), tomando en cuenta su valor pronóstico. 

Conforme a las normas del Servicio, la forma de seguimien­

to de los embarazos fué en relación con los resultados de las prue-­

bns: De primera intención se efectuó PSS y cuando ésta fué reactiva­

se citó o la paciente en siete dios como máximo y asl sucesivamente­

hnsta la ter-minación de la gestación. Cuando la PSS resultó no reac­

tiva con variabilidad entre 10 y 25 lotidos/min., se investigaron -­

las distintas causas que pudieran originar esta falta de ascenso de­

la frecuencia cardiaca fetal (diosas, hipoglucemia materno, sueño f,!t 

tal, etc.) y, si esto fué descartado, se citó e la paciente 24 hrs.­

después pera nuevo registro, y si este último resultó nuevamente no­

reactivo, se procedió a efectuar PTO. Si el resultado de la PTO fué­

negativo, se citó en siete dias a la paciente para continuar su vig.!. 

lancia con PSS y, si el r-esultado fué positivo, se valoró la posibi­

lidad de interrumpir el embarazo en corto tiempo. Por otro lado, --­

cuando la PSS resultó no reactivo pero con variabilidad de 5 a 10 ll!, 

tidos/min., el mismo die se le practicó PTO. Por último, cuando la -

PSS resultó del tipo no reactivo decelerativo, se valoró integrolme11 

te el caso para decidir la interrupción inmediata; cuando se tuvo e_!! 

te último resultado, no se administró ocitocina. 

Los resultados de las pruebas fueron .enlistados de acuerdo 

a su valor pronóstico, partiendo de las que traducen bienestar fetal 

(PSS reactiva, PTO negativa), a las que mostraron deterioro fetal en 

distintos grados (PSS no reactiva, PTO positiva y PSS no reactiva d~ 
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celerativa). Conforme a éste valor pronóstico y en el orden anterior. 

mente mencionado, se correlacionaron con: calificación de Apgar me-­

nor de 7 a los 5 minutos, la frecuencia de neonatos hipotró~icos y f.! 
nalmente la mortalidad peri natal. 
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· RESULTADOS 

Fueron revisados 2635 registros efecuados en 1000 pacientes 

de los cuales 2235 fueron PSS y 400 PTO, con un promedio de 2.6 prue­

bas por paciente (Tabla II). 

A 631 pacientes se les efectuó exclusivamente PSS, en 294 -

hubo necesidad de efectuar ambas pruebas y a 75 pacientes solo PTO (­

espontánea)(Tebla 111). 

Por lo que respecta al resultado global de las pruebas, se­

observó que 69.5% correspondió o PSS reactiva y PTO negativa (buen -

pronóstico) y 30.3% correspondió a las de mal pronático (Tabla IV). -

En la Tabla V y enlistadas en la forma ya descrita, se muestra única­

mente el resultado de la último prueba, que fué el que se tomó en --­

cuenta para continuar o interrumpir un embarazo y que se utilizó tam­

bién paro la correlación de la morbimortalidad de nuestro grupo de -­

neonatos 1 donde se vé que 78.4% de las pruebas resultó de buén pro-­

nóstico y 21.6% de mal pronóstico. 

En la tabla VI se analizan los motivos de envio de las pe-­

cientes y se correlacionan con los resultados de les pruebas, y en -­

donde se puede apreciar que un alto porcentaje de las pacientes co--­

rrespondió a pruebas de buen pronóst.ico; por ejemplo, de los 452 emb.!!., 

rezos prolongados, 83.9% tuvieron resultados de buen pronóstico, 70%­

de las pacientes con hipertensión aguda, 78% de las pacientes diabét.!. 

ces, etc. 

Los resultados de mal pronóstico fueron mas evidentes en -­

la hipertensión crónica (53.n: de PTO positiva y PSS no reactiva decs 

lerativa), y en las pacientes con sospecha de retardo del crecimiento 

intrauterino (29.2%) y destaca que el mayor porcentaje de PTO positi­

vas (9%) se observó en las pacientes enviadas por alteraciones en la­

frecuencia cardiaca fetal detectados por métodos clínicos. El trozo -

sinusoidal, que ameritarla otros comentarios, solamente fué observado 

los casos de isoinmunización severa al factor Rh y quedaron, como­

se había mencionado, dentro de las PSS no reactivas. 

La morbilidad neonatal valorada por el Apgar menor de 7 a -
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los 5 minutos, fué en la PSS reactive del 2.1%, en la PTO negativa -­

del 5%, en la PSS no reactiva del 8.3%, en la PTO positiva del 10.5%­

y del 16.6% en la PSS no reactiva decelerativa. La otra var~able ana­

lizada para valorar la morbilidad fué la frecuencia de niños con re-­

tardo del crecimiento int:rauterino, donde se observa 5.3% pare la PSS 

reactive, contrastando con 72% en la PSS no reactiva deceleretiva, -­

con valores intermedios de 11.2% en la PTO negativa, 20.6% en le PSS­

no reactiva y 26.3% en la PTO positiva (Tabla VII). 

La mortalidad perinatel no corregida se puede ver en la ta­

ble VIII: hubo un total de 9 muertes fetales, de les cuales 3 corres­

pondieron a PSS reactiva, ninguna e la PTO negativa, 4 a la PSS no -­

reactiva, 1 a la PTO positiva y 1 a la PSS no reactiva decelerativa.­

Las muertes neonatales fueron 10, de las cuales 3 correspondieron a -

PSS reactivo, ninguna a la PTO negativa, 3 a la PSS no reactiva, nin­

guna a la PTO positiva y 4 a la PSS no reactiva declerativa. Las ci-­

fras anteriores nos dieron una mortalidad perinatal de 19 por mil na­

cidos vivos. 
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Con esta foraia de seguimiento de los embarazos con riesgo Y. haciendo 

una correlación con la morbimortalidad en bese a los resultados de 

le prueba teoricamente deberíamos de haber detectado fet<>s sanos a­

bién fetos con deterioro. Del número total de nuestros casos, 509 C.Q. 

rrespondieron a PSS reactivas y, de éstos, el 5.3% y el 2.1% corres­

pondieron a fetos hipotroficos y a calificaciones de Apgar menores -

de 7 a los. 5 minutos, respectivamente, datos comparables a los de Y.!. 

sser(I7) que informe 9% de fetos hipotróficos y un 2,2% con sufri--­

miento fetal agudo cuando la PSS habla sido reactiva.Nochimson(2) y 

Rochard(l6), reportan que todos los fetos que tuvieron patrón react!_ 

vo sobrevivieron y no t.uvieron complicaciones en el periodo neonatal. 

Con este resultado de la prueba tuvimos tres muerte& fetales y que -

correspondieron a embarazas prolongadoa(0 .. 68% del total), hecho ya -

señalado por otros autores y que dan cifras de muerte fetal en eata­

patología hasta del 8%( 11). Las tres muertes neonatales registradas­

con PSS reactives correspondieron a niños con malformaciones incomp§.. 

tibles con la vida, fenómeno que no puede ser previsto con este tipo 

de prueba. 

De la misma manera, al evaluar a las pacientes con la prus_ 

ba sin stress y al observar trazos con dituninución de la variabili-­

dad(menos de 10 latidos/min.) y ca.idas de la frecuencia cardiaca(PSS 

no reactiva deceleretiva), se encontraron fetos en estado critico. -

Este tipo de patrón denominado también termineil o decelereitivo(2, l 7), 

se ha correlBcionado con niños hipotróficos, Apger bajos, muertes PS 

rinatales y niños con secuelas neurológicas; en el presente estudio, 

fué observado en 18 casos, y la patolosia en que mas frecuentem.ente­

se presentb fué en la enfermedad cr6nica hipertensiva; de estos 18 -

casos, el 72.2% correspondió a neonatoa hipotróficos, cifras comparg_ 

bles a las de Dashov y Visser(l,17), que encontaron una frecuencia -

de 66 y 60% respectivamente de hipotrofia fetal cuando dicho petr6n­

estuvo presente. 

Por lo que respecta a la mortalidad perinatal y al patrón­

no reactivo deeelerativo, ésta fué del 27%: creemos que hubo demora-
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en· la cirugía en el caso de la única muerte fetal; de los 4 casos de 

muertes neonatales, en uno se hizo autopsia, encontrándose hemorragia 

cerebral. Esta alta tasa de mortalidad peri natal, asociada ~ la pre-­

sencia de este patrón de frecuencia cardiaca fetal, ha sido también -

previamente mencionado y Deshow informó 25%(1), HcCune 32.4%(10), P.!!. 

zos 18.2%(13) y Visser 34.6%(17). Por los datos anteriores, se sugie­

re que ante la sospecha de retardo del crecimiento intrauterino y la­

presencia de este tipo de trazo, se debe considerar muy ominosa, de-­

biéndose tomar en cuenta para la decisión de interrumpir el embarazo. 

En la PSS no reactiva, se observó lo ya previamente public.!!_ 

do, de tener falsas positivas altas y así 79.4% de los neonatos tuvis 

ron peso adecuado y 92.7% buen Apgar. con una mortalidad perinatal de 

3%. 

Por lo que se refiere a la PTO con resultado negativo, no se 

observaron muertes fetales ni neonatales y el porcentaje de fetos hip.Q. 

tróficos o con Apgar bajo fué mínimo, cifras que traducen la confiabj_ 

lidad ante este resultados, principalmente en lo que concierne a la -

mortalidad. Otros autores(J) han informado una falsa negatividad, con 

cifras que oscilan alrededor del 1%. 

Finalmente, la PTO positiva demostró al igual que la PSS no 

reactiva el alto porcentaje de falsa positividad, ya que solo el 26.3% 

de los neonatos tuvieron retardo del crecimiento y solo 10. 5% fueron­

calificados con Apgar menor de 7: sin embargo, la única muerte fetal­

observeda en este grupo había sido predicha por el resultado de la -­

prueba y hubo demora de ocho horas en le interrupción del em~arazo, -

Esto contrasta con el hecho de haber obtenido a pesar de la positivi­

dad de la prueba neonatos con buen Apgar en el 89.5%. hecho atribui-­

ble a que el nacimiento fué por cesares y no haberse sometido a trab!!_ 

jo de parto a las pacientes. 

Por los resultados anteriormente comentados y si se consids 

el objetivo final del presente trabajo, que es correlacionar los -

resultados de las pruebas con la mortalidad perinatal, se observó que 

en algunos casos hubocondiciones que intervinieron en la resolución -

obstértica para incrementar esta mortalidad (Tabla IX), por lo que la 

mortalidad peri natal corregida fué de 9 x lOOO(Tabla X), lo que da un 
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valor mas real a las pruebas. 

En el informe estadístico de la Delegación No. 6 del IHSS -

en donde se encuentra nuestro Hospital, lo mortalidad perinatal glo-­

bal en el mismo periodo de tiempo fué de 23 x 1000. Esta mortalidad -

incluye a los hospitales en los que se manejan embarazos aparentemen­

te normales; en cambio, la mortalidad perinatal en nuestro grupo de -

pacientes, todas catalogadas como embarazo de alto riesgo, fué menor, 

por lo que se podría concluir que es de beneficio la monitorización -

fetal anteparto en el manejo integral de estas pacientes, ya que en -

87 casos de nuestro grupo, la indicación de interrupción del embarazo 

fué Única y exclusivamente en base al resultado del registro. En un -

trabajo(4) en que colaboraron 18 hospitales de la Unión americana. en 

que se analiza también el riesgo de mortalidad perinatal de acuerdo -

con los registros de frecuencia cardiaca fetal en embarazos de alto -

riesgo, aunque obviamente con otra situación socioeconómica, la mortA 

lidad perinatol no corregida fué de 12.9 x 1000 y ya corregida fué de 

5.5 X 1000. 



Tabla 1 
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS 

DE RIESGO ELEVADO 

Motivo del envio 

Amenorrea pro1orgaca 
H1pertens1ón aguca gestac1onal 
Diabetes 
Cardiopatía 
Ob1to fetal previo 
Hipertensión arterial crónica 
Alteraciones oe 1a lrecuenc1a cardíaca letal 
Retarco en e1 crecim1en:o 1ntruterino 
lsoinmun1zac1ón al !actor Rh 
Otras causas 

Total 

221 
5'J 
28 
27 
26 

1 7 
12 

145 

1.000 

10 



Tabla 11 
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS 

DE RIESGO ELEVADO 

Prueoa eiectuaoa 

P.s.s.· 

PTO· 

T ·o ta 1 

NO de Pruebas 

2,235 

400 

2.635 

Promedio de pruebas por paciente 2.6 

·P.S.S.: Prueba sin stress 
.. P.T.O.: Prueba oe tolerancia a la ocitocina 

11 



Tabla 111 
CAAOIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS 

DE RIESGO ELEVADO 

Prueoas efectuadas 

P.S.s.· 

P.T.O." 

Amo as 

Total 

•p SS: Prueoa sin stress 

Nª pacientes 

631 

75 

294 

1 ·ººº 
"P T.O: Prueba oe 101eranc1a a la ociroc1na. 

% 

63.1 

7.5 

29.4 

100 

12 



Tabla IV 
CAAOIOTOCOGRAFIA ANTEPAATO EN EMBARAZOS 

DE RIESGO ELEVADO 

Resu11aaos Nº prueoas % 

P.S.S. reactiva 1.469 55.4 
69.5 

P.T.O. negativa 373 14.1 
P.S.S. no reactiva 757 28.7 
P.T O. positiva 27 1 .o 

30.3 
P.S.S. no reactiva 18 0.6 

decelerat1va 

13 



Tabla V 
MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO 

DE RIESGO ELEVADO 

1Jlt1rr:a ;;rueoa NO pacientes O/o 

P.S.S. reactiva 509 50.9 
P.T.0. negativa 275 27.5 
P.S.S. no reactiva 179 17.9 
P.T.O positiva , 9 19 

21 .6 
P.S.S. no reactiva 18 1 .8 

decelerat1va 

14 
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Tabla VI 
MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO DE 

RIESGO ELEVADO 
RESULTADO DE LA ULTIMA PRUEBA% 

PSS PTO PSS PTO PSS 
01agnós11co N A NEG. NO A POS NoR-0 

Embarazo prolongaao 452 530 30.9 13.7 1.5 06 
hipertensión aguaa 
gestac1ona1 221 39 3 30 7 23.5 2 7 3.6 
Diabetes 50 52.0 260 18 o 2.0 20 
Cardiopatía 28 57.1 285 10.7 00 35 
Obílo fe1a1 previo 27 51.8 259 22 2 O.O 00 
Hipertensión artena1 
crónica 26 30.7 15.3 34 6 3.8 15 3 
Afleracrones 
de Ja F.C.F. • 22 500 31.8 9.0 9.0 00 
A C.l.LJ." 1 7 4 7.0 23.5 17.6 5.8 s.8 
fso-1nmun1zac1on al Ah 12 66.6 8.3 25.0 o.o 00 
Otras causas 145 62.7 15.8 20.6 0.6 00 

'F C F Frecuencia caroi'aca fe1a1 
''A C.I U .. Aetarao en el crecimiento ín1rau1enno 



Teble VII 
MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO 

DE RIESGO ELEVADO 
MORBILIDAD PERINAT AL 

LJll1ma prueba 
R.C./.LJ. • 

N % 
APGAR 7-5 
N % 

P.S.S. reactiva 
P.T.O. negativa 
P SS no reactiva 
P TO. pos1t1va 
P.S.S. no reactiva 

27 
31 
37 

5 
13 

5.3 
11 .2 
20 6 
26 3 
72.2 

11 
14 
15 

2 
3 

'R.C.l.U.: Retaroo en el crec1m1enfo intrauterino 

2 1 
5.0 
83 

10 5 
16.6 

16 



Tabla VIII 
MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO 

DE RIE~GO ELEVADO 
MORT ALIOAO PSAINA TAL NO CORREGIDA 

U//1ma prueoa Muerre letal Muerte neonatal 

P.S.S. reactiva 3 3 
P T.O. negativa 
P S.S. no reactiva 4 3 
P.T.O. pos.1t1va · 1 
P.S.S. no reactiva 1 4 

decelerativa 

Total 9 10 

Monalidad per1natal 19/ 1.000 



Tabla IX 
MONITOREO FETAL ANTEPAATO Y EMBARAZC 

DE RIESGO ELEVADO 
CASOS EXCLUIDOS PARA CORREGIR LA 

MORT ALIDAO PERI NATAL 

Muerte: 
Motivo U//lma prueba: Fetal Neonarnt 

Ma1rormac1ones 
congen1tas P.S.S .. reactiva 3 
Incompatibles con la vida P.S S. no reactiva 
Malas condiciones 
maternas para cirugía P.S.S no reactiva 2 
(Cns1s rupertens1va) 

Demora en a cirugía 

Prematurez 

P.S.S. no reactiva 
P.T.O. positiva 
P S.S. no reactiva 
cJece1erat1va 
P.S.S. no reactiva 

Total 

,... ... ,,.. .-.-------- - . 

18 



ESTA TESIS tm ornt 
SALIR DE LA BIOUOTEGA 

Tabla X 
MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO 

DE RIESGO ELEVADO 
MORT ALIOAD PERINA TAL CORREGIDA 

Ultima orueoa 

P SS. reactiva 
P.T O. negativa 
P SS. no reactiva 
P.T.O. positiva 
P .S.S no reactiva 

decelerativa 

Total 

Muerre letal Muerte neonatal 

3 

4 

4 5 

Monalicad perinatal 9/ 1.000 

19 
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