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INTRODUCCION

En las dos dltimas décadas, el uso de los registros conti-
nuos de la frecuencia cardiaca fetal por medios electrdanicos, se ha-
generalizado(4), y el tiempo ha mostrado que son una forma confiable
de evaluar el estado del feto, principalmente en las patologias o --
condiciones en que se tiene evidencia de un aumento en la morbimorta
1lidad perinatal.

Para el periodo antenatal se cuenta con dos formas de re--
gigtro; una de ellas basada en los conocimientos sobre la reserva fg
tal de oxigeno y la respuesta que puede tener la frecuencia cardiaca
fetal a las contracciones uterinas espontaneas o inducidas, conocida
esta prueba como de Pose, tolerancia a la ocitocina, oxytocin cha---
llenge test, etc., coincidiendo todas estas formas de evaluacidn en-
evidenciar la accibén hipoxemiante de las contracciones uterinas y la
capacidad del feto para resistirla(l4,15). La otra forma de registro
consiste en evaluar al feto a través del andlisis de 1la linea de ba-
ge de la frecuencia cardiaca, estudios ipiciades por Hammacher en --
1968(6), y posteriormente modificados en algunos parametros , princi
palmente en lo que se refiere a reactividad(12, 16, 17); en esta -~-
prueba se evalidia la integridad de los mecanismos homeostéticos gque -
regulan la frecuencia cardiaca fetal (7), y comc los fenémenos hipg
xicos crbénicos pueden alterar esta homeostasis.

Estas pruebas se han correlacionado con mortalidad fetal y
/o neonatal(3,4,5,8,10,12,15,16,17), con los resultados de estudios~-
bioquimicos fetsles y neonatales(2,6,17), calificaciones de Apgar al
nacimiento(2,4,5,8.9.10,12,16,17), productos de peso bajo(l1,2,4,5,13
17), y se han tratado de identificar patrones de frecuencia cardiaca
fetal para ciertas patologias asociadas al embarazo(1,2,13,17).

El objetivo del presemnte trabajo es mostrar la experiencia
y los resuyltados perjnatales con el uso de ambas pruebas en un grupo
de pacientes seleccionadas por ser portadoras de un embarazo con al-
to riesgo.

’



MATERIAL Y METO0DOS

Del lo de septiembre de 1983 al 31 de agosto de 1984, fue-
ron analizados 2635 registros cardiotocograficos efectuados a 1000 -
pacientes en la seccidén de monitorizacién del Departamento de Perina
tologia del Hospital de Ginecoobstetricia "Luis Castelazo Ayala" del
Instituteo Mexicano del Seguro Social. Fueron incluidos para ésta re-
revisién los embarazos de mas de 28 semanas, a excepcién de las pa--
cientes con isoinmunizacidén al facter Rh, en las que los registros -
se iniciaron a partir de la semana 24. Se excluyeron los casos en ==
que la resolucidén del embarazo ocurrié desplies de 7 dias del dltimo~
registro, asi como los embarazos gemelares.

La patologia ¢ condicién que motivé el envio de las pacien
tes se muestra en la Tabla [, en donde se aprecia que mas de la mi--
tad de los casos correspondid a la amenorrea prolongada y a la hiper
tensidn aguda del embarazo, siendo los demis grupos menos nUMErosos.
El grupo denominado con otras causas agrupd a 145 pacientes que fue-
ron enviadas por muy diversos motives, como hipomotilidad fetal, epi
lepsia, algunas colagenopatias, que por su escaso nimero no amerita-
ron grupo especial.

Los criterios de interpretacién de las pruebas fueron los-
siguientes:

A) Prueba de tolerancia fetal a las cantracciones uterinas
inducidas con ocitocina (PTO):

Ante el registro de 10 contracciones uterinas y con una ~-
frecuencia minima de 3 en 10 minutos, se evalud la presencia'de decg
leraciones de tipo tardio (dips II), y con un nimero igual o mayor -
de doa de este tipo de caidas, se considerd a la prueba como positi-
va,; otro tipo de alteracicnes de la frecuencia cardiaca en respues-
ta a las contracciones fueron consideradas como prueba negativa, --=
Cuando existidé actividad vterina espontdnea se efectud la prueba sin
ocitocina y se le considerd como PTO esponténea.

B) Prueba sin Stress (PSS):

El registro se considerd como reactivo cuando-existia una-
variabilidad o amplitud de las oscilaciones entre 10 y 25 latidos/—-
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min. ¥y 4 o mas ascensos transitorios de la frecuencia cardiaca fetal
iguales o mayores de 15 latidos de ampliidd e iguales o mayores de -
15 segundos de duracidn en 20 minutos de registro; cuando no se cum-
plid con estos requisitos se considerd como una PSS no reactiva; en-
esta Gltima forma de interpretacidén se incluyd a los registros que -
mostraron un patrdn sinuscoidal, Una tercera forma de interpretacién-
de 1a prueba sin stress fué aquella en que los registros mostraren -
una variabilidad disminuida (menor de 10 latidos/min) y presentaron-
caides de 1la frecuencia cardiaca asociadas a movimientos fetales y/o
8 contracciones y se les denomind PSS no reactiva decelerativa: éste
Gltimo grupo incluyé los registros con linea silente (variabilidad -
menor de 5 latidos/min), tomando en cuenta su valor pronéstico.

Conforme a las normas del Servicio, la forma de seguimien-
to de los embarazos fué en relacién con los resultados de las prue--
bas: De primera intencidén se efectud PSS y cuaando ésta fué reactiva-
se c¢citd a la paciente en siete dias como madximo y asl sucesivamente-
hasta la terminacién de la gestacidén. Cuando la PSS resultd no reac-
tiva con variabilidad entre 10 y 25 latidos/min., se investigaron --
las distintas causas que pudieran originar esta falta de ascenso de-
la frecuencia cardiaca fetal (drogas, hipoglucemia materna, sueio fe
tal, ete.) y, si esto fué descartado, se cité a la paclente 24 hrs.-
después para nuevo registro, y si este {ltimo resultd nuevamente no-
reactivo, se procedid a efectuar PTO. Si el resultado de la PTO fué-
negativo, se citdé en siete dias a la paciente para continuar su vigi
lancia con PSS y, si el resultado fué positivo, se valord la posibi-
lidad de interrumpir el embarazo en corto tiempo. Por otro lado, ---
cuando la PSS resultd no reactiva pero con variabilidad de 5 a 10 la
tidos/nln..‘el mismo dia se le practicé PTO. Por dltimo, cuando la -
PSS resultd del tipo no reactivo decelerativo, se valord integralmen
te el caso para decidir la interrupcidn inmediata; cuando se tuvo es
te Gltimo resultado, no se administrd ocitocina.

Los resultados de las pruebas fueron'enlistadns de acuerdo
a su valor prondstico, 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 de
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celerativa). Conforme a éste valor pronéstico y en el orden anteriop
mente mencionado, se correlacionaron con: califficacién de Apgar me--
nor de 7 a los 5 minutos, la frecuencia de neonatos hipotréficos y fi
nalmente la mortalidad perinatal.



RESULTADOS

Fueron revisados 2635 registros efecuados en 1000 pacientes
de los cuales 2235 fueron PSS y'40Q PTO, con un promedio de 2.6 prue-
bas por paciente (Tabla IT).

A 631 pacientes se les efectud exclusivamente PSS, en 294 -
hubo necesidad de efectuar ambas pruebas y a 75 paclentes soloc PTO (-
esponténea)(Tabla I1I).

Por lo que respecta al resulttado global de las pruebas, se-
observd que 69.5% correspondidé a PSS reactiva y PTO negativa {(buen -
prondéstico) y 30.3% correspondié a las de mal pronbtico (Tabla IV), -
En la Tabla V y enlistadas en la forma ya descrita, Se muestra (nica-
mente el resultado de la f4ltima prueba, que fué el que se tomd en ~—-
cuenta para continuar o interrumpir un embarozo y que se utilizé tam-

“bién para la correlacidén de la morbimortalidad de nuestro grupo de —-
neonatos, donde se vé que 78.4%7 de las pruebas resultd de buén pro--
nostico y 21.6% de mal prondstico.

En ls tabla VI se analizan los motivos de envio de las pa--
cientes y se correlacionan con los resultados de las pruebas, y en ——
donde se puede apreciar que un alto porcentaje de las pacientes co---
rrespondié a pruebas de buen prondéstice; por ejemplo, de los 452 embg
razos prolongados, 83.9% tuvieron resultados de buen prondstico, 702-
de las pacientes con hipertensién aguda, 78% de las pacientes diabéti
cas, etc,

Los resultados de mal pronéstico fueron mas evidentes en —-
la hipertensién crénica (53.7% de PTO positiva y PSS no reactiva dece
lerativa), ¥ en las pacientes con sospecha de retardo del crecimiento
intrauterino (29.2%) y destaca que el mayor porcentaje de PTO positi=-
vas (9%) se observd en las pacientes enviadas por alteraciones en la-
frecuencia cardiaca fetal detectadas por métcodos clinicos. El trazo -
sinusoidal, gque ameritaria otros comentarios, sclamente fué observado
en los casos de isoinmunizacién severa al factor Rh y quedaron, como-
se habia 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 reactiva del 2,1%, en 1a PTO negativa -~
del 5%, en la PSS no reactiva del 8,.3%, en la PTO positiva del 10.53-
y del 16.6% en la PS5 no reactiva decelerativa. La otra variable ana-—
l1izada para valorar la morbilidad fué la frecuencia de nifios con re--
tardo del crecimiento intrauterino, donde se observa 5.3% para la PSS
reactiva, coftrastando cof 721 en la PSS no reactiva decelerativa, —-
con valores intermedios de 11,2% en la PTO negativa, 20,62 en la PSS-
no reactiva y 26.3% en la PTO positiva (Tabla VII).

La mortalidad perinatal no corregide se puede ver en la ta-
bla VIII; hubo un total de 9 muertes fetales, de las cuales 3 corres-
pondieron a PSS reactiva, ninguna a la PT0 negativa, 4 a la PSS no --
reactiva, 1 a la PTO positiva y 1 a 1la PSS no reactiva decelerativa.-
Las muertes neonatales fueron 10, de las cuales 3 correspondieron a -
PSS reactiva, ninguna a la PT0 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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DISCUSION

Con esta forma de seguimiento de los embarazos con riesgo y haciende
uns correlacidén con la morbimortalidad en base a los resultados de
la prueba teoricamente deberiacos de haber detectado fetos sanos o~
bién feros con deterioro. Del nimero total de nuestros casos, 509 cp
rrespondieron a PSS reactivas y, de éstos, el 5.3%T y el 2.1% corres-
pondieron a fetos hipotroficos y a calificaciones de Apgar menores -
de 7 a8 los 5 minutos, respectivamente, datos comparables a los de Vi
seer{I7) que informs 9% de fetos hipotréficos y um 2,28 con aufri---
miento feral agudo cuvando Ia PSS habia side reactiva.Nochimson(2) y
Rochard(16), reportan que todos los feros que tuvieson patron reacti
vo sobrevivieron y no tuvieron complicaciones en el periodo neonatal.
Con este resultedo de la pruebs tuvimos tres muertes fetales y que -
correspondieron a embarazous prolongados(0.68% del total), hecho ya -
sefinlado por otrob autores y que dan cifras de muerte fetal en esta-
patologis hasta del 8%(11). Las tres muertes neonatales registradas-
<on PSS reactivas correspondieron & nifios con malformaciones incompa
tibles con la vida, fenbémeno que no puede ser previsto con este tipo
de prueba.

De 1a misms manera, al evaluar a las pecientes con la prug
ba sin stress y al observar trazos con disminucidn de la variabili--
dad(menos de 10 latidos/min.) y caidas de la frecuencia cardiacalP$$S
no reactiva decelerativa), ae encontraron fetos en estado critico. -
Este tipo de patrén denominada también terminal o decelerativo(2,17),
se ha correlacionado con nifios hipotréfices, Apgar bajos, muertes pe
rinatales y nifies con secuelas neuroldgicas; en el presente estuvdio,
fué observado en 18 casos., y la patologia en que mas frecuentemente-
se presentd fué en la enfermedad crénica hipertensiva; de estos 18 -
casos, el 72,2% correspondid a neonatos hipotréficos, cifras compara
bles a las de Dashow y Visser(l,17), que encontaron una frecuencia -
de 66 y 60% respectivamente de hipotrofia fetal cuando dicho patrén-
estuvo presente.

Por lo que respecta a la mortalidad pesinatal y al patrén-
no reactive decelerativo, ésta fué del 27%; creemos que hubo demora-
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en la cirugia en el casoc de la {inics muerte fetal; de los 4 casos de
muertes neonatales, en uho se hizo autopsia, encontrdndose hemorragia
cerebral. Esta alta tasa de mortalidad perinatal, asociada a la pre—-
sencia de este patrén de frecuencia cardiaca fetal, ha sido también -
previamente mencionado y Dashow informé 25%(1), McCune 32.4%(10), Pa
zos 18.2%(13) y Visser 34.6%(17). Por los datos anteriores, se sugie-
Te que ante la sospecha de retardo del crecimiento intrauterinc y la-
preseacia de este tipo de trazo, se debe considerar muy ominosa, de--
biéndose tomar en cuenta para la decisidén de interrumpir el embarazo.

En la PSS no reactiva, se observd lo ya previamente publica
do, de tener falsas positivas altas y asi 79.42 de los neonatos tuvie
ron peso adecuado y 92.7% buen Apgar, con una mortalidad perinatal de
3z.

Por lo que se refiere a la PTO con resultado negativo, no se
observaron muertes fetales ni neonateles y el porcentaje de fetos hipo
tréficos o con Apgar bajo fué minimo, cifras que traducen la confiabi
lidad ante este resultados, principalmente en lo que concierne a la -
mortalidad. Otros autores(3) han informade una falsa negatividad, con
cifras que oscilan alrededor del 1%,

Finalmente, la PTO positiva demostré 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, lIa {inica muerte fetal-
observada en eate grupo habfa sido predicha por el resultado de la --
prueba y hubo demora de ocho hores en la interrupcién del embarazo., ~
Esto contrasta con el hecho de haber obtenido 8 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 cesarea y no haberse sometido a traba
Jo de parto a las pacientes.

Por los resultados anteriormente comentados y si se considg
ra el objetivo final del presente trabajo, que es correlaclonar los -
resultados de las pruebas con la mortalidad perinatal, se observd que
en algunos casos hubocondiciones que intervinieron em la resolucién -
obstértica para incrementar esta mortalidad (Tabla IX), por lo que la
mortalidad perinatal corregida fué de 9 x 1000(Tabla X), 1o que da un



valor mas real a las pruebas.

En el informe estadistico de la Delegacién No. 6 del IMSS =~
en donde se encuentra nuestro Hospital, ls 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 podria concluir que es de heneficio la monitorizacién -
feral anteparto en el manejo integral de estas pacientes, ya que en -
87 casos de nuestro grupo, 1la indicacidn de interrupciédn del embarazo
fué Gnica y exclusivamente en base al resultado del registro. En un -
trabajo(4) en que colaboraron 18 hospitales de la Unidén 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, sunque obviamente con otra situacidén sociceconémica, la morta
lidad perinatal no corregida fué de 12,9 x 1000 y ya corregida fué de
5.5 x 1000,



Tabla |
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS
DE RIESGO ELEVADO

Molivo del envio

NO
Amenorrea prolorgaca 452
Hipertensidn aguca geslacional 221
Diabetes 59
Carciopatia 28
Obilo fetal previo 27
Hipertensidn artenal crénica 26
Alleraciones de 13 trecuencta carciaca fetal al
Retarco en e crecimiento intrutenno V7
Isoinmunizacidon al factor Rn

12
Otras causas 2

Total




Tabia ti
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS
DE RIESGO ELEVADO

Prueba efectuada NS de Pruebas
pPss.” 2,235
PTQO" 400

Total 2635

Promedio de pruebas por paciente 2.6

*PS.5.: Prugna sin stress
P T.0.. Prueba dge tolerancia a la ocilocina




Tabla Il
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZOS
DE RIESGO ELEVADO

12

Pruepas electuadas NP pacientes %
PSS’ 631 63.1
P.T.O. " 75 75

Ambpas 294 29.4
Total 1,000 100

'P S S Prueba sin stress
P T.0: Prueba ge 10ierancia a la ocifocina.




Tabla IV
CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO EN EMBARAZQOS
DE RIE_SGO ELEVADO

Resultagos N? pruebas %
P.S.S. reactiva 1.469 55.4
69.5
P.T.0C. negativa 373 144
P.S.S. no reactiva 757 28.7
P.TO. positiva 27 1.0
30.3
P.S.S. no reactiva , 18 0.6

deceleraliva




Tabla V
MONITOREQ FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO
DE RIESGO ELEVADO

Ulima prueba N9 pacienles %
P.S.S. reactiva 509 50.9
P.T.O. negalva 275 275
P.5.S. no reactiva 179 17.9
P.T.O posiiva 19 19
21.6
P.S.S. no reactiva 18 1.8

decelerativa




Tabla VI
MONITOREO FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO DE
RIESGO ELEVADC

RESULTADO OE LA ULTIMA PRUEBA %

15

PTO PSS PTO PSS

NEG. NO A POS. NoR-D

PSS.
Oragnasiico - N R
Embarazo prolongago 452 53.0
hipertensidén aguga
gestacional 221 393
Diabetes S0 520
Cardiopalia 28 571
Quvlto fetal previo 27 518
Hipertension artenal
crénica 26 307
Alteraciones
dela F.CF" 22 500
RC.LU.*" 17 470
Isa-Inmunizacion al Rh 12 666
Otras causas 145  62.7

309

307
260
285
259

153

318
235

8.3
16.8

13.7

23.5
18.0
10.7
22.2

346

9.0
17.6
25.0
20.6

1.5

27
2.0
00
00

38

9.0
5.8
0.0
06

0.6

153

00
5.8
00
00

'F CF . Frecuencia cargiaca felal
"R C.IU. Relargo en el crecimiento intraulenno




Tabia VI
MONITOREO FETAL ANTEPARTOQ Y EMBARAZQ
DE RIESGO ELEVADO
MQORBILIDAD PERINATAL

R.C.LU." APGAR 7-5
Ulima prueba N % N %
P.S.S. reactiva 27 5.3 B 2.1
P.T.C. negativa 31 11.2 14 5.0
PSS no reactiva 37 206 16 83
P.T.O. positiva 5 26.3 2 105
P.S.S. no reactiva 13 72.2 3 16.6

*R.C.L.U.. Retargo en el crecimiento intrauterino




Tabla Vil

MONITOREQ FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZO

DE RIESGO ELEVADO

MORTALIDAD PERINATAL NO CORREGIDA

Ulima prueba

Muerte letal

Muerle ngonalal

P.8.S. reactiva
P.T.0. negativa
PSS noreacliva
P.T.0. positiva
P.S.S. no reactiva
decelerativa

Total

—A—Ahi(ﬂ

9

3

3
4

10

Monahdad pennatal

19/1.000




Tabta IX
MONITOREQ FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZC
DE RIESGO ELEVADO
CASQOS EXCLUIDOS PARA CORREGIR LA
MORTALIDAD PERINATAL

Muerte;
Motivo Ultima prueba. Felal Neonatal
Maitormaciones
congenitas P.S.8.reactiva — 3
Incompatibies conlaviga P.S.S. noreactiva — 1

Malas ¢ondiciones
malernas para cvugia P88 noreactiva 2 -
{Crisis nipertensiva)
P.8S. noreactiva ! —
Demora en a crugia P.T.0. posiliva 1 -
PSS noreactiva 1 —
deceleraliva
Prematurez P.S.8. noreactiva — 1

Total 5 5

oAy ——_




ESTA TESIS RO DEsi
SALUR BE LA BIBUIOTECA  ©

Tabla X
MONITOREQ FETAL ANTEPARTO Y EMBARAZQO
DE RIESGO ELEVADO
MORTALIDAD PERINATAL CORREGIDA

Uthima prueda Muerte lelal Muerte neonalal

PSS reacliva
P.T O. negativa
P.S.5. no reactiva
P.T.0. positiva
P.S.8. no reactiva
deceleraliva

I R B

1
4

Totai 4

(6]

Mortalicag perinalat 9/1.000
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