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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Desde tiempos mmemoriales, en décadas pasadas y mds aun en la
actualidad, el médico ha enfocado su preocupacion en la alteracion de la
frecuencia cardiaca del felo como un parametro de dafio fetal Con el
perfeccionamiente y avance en la tecnologia biomédica, la cardiotocografia ha
llegado a ser un buen método de vigilancia fetal, claro que esto, conjugado con la
cinica. No trato de decir que éste método sea la panacea de 1a medicina perinatal,
pero le toca al clinico colocar esta prueba en el lugar que merece y darle la
importancia que amerita.

La finalidad de tener un equipo de esta indole en un hospital de tercer
nivel, es con el fin de deteclar problemas de afeccion fetal dentro de! Utero y
tomar conductas y decisiones a tiempo y que se te pueda ofrecer al feto una
atencién oporiuna para una mejor supervivencia, que es de lo que va a depender
en que momento de edad gestacional se va a iniciar el estudio en un hospital. Por
otro lado, el perinatdlogo muchas veces nacesita que el embarazo culmine lo mas
cercano al término, y que durante ese lapso de tiempo, tenga la garantia de que
el feto esta evolucionando sin ninguna alteracion.

La historia de la frecuencia cardiaca felal anteparto, data desde 1750,
cuando Marsac (1,2) describe el sonido de ta frecuencia cardiaca fetal. Sobresale
el informe que desde 1882 efectua De Kergaradec (1,2,3) en refacion a sus
observaciones mediante el uso del esteloscopio, sobre la bradicardia fetal
secundaria a una contraccion uterina.

E! conocimiento de la fisiologia fetal en relacion a las variaciones de la
frecuencia cardiaca fetal, ha permilido conocer mds aun su significado con
respecto a |a clinica como se ve con Clemer en 1906 (1,2,3) ya valora el estado
de! feto dentro del utero mediante electrocardiograma abdominal en |a madre,
obteniendo exclusivamente datos de vitalidad fetal, que en ultima instancia es lo
que mas nos interesa. En la primera mitad del siglo, la aplicacion de
electrocardiografia fetal fue primeramente en el diagnostico de vitalidad fetal (1).

Fue Southern (4) quien en 1957 sugiri6 que cieos cambios del
eleclrocardiograma fetal podlan correlacionarse con hipoxia. Hon y Hers (5)
revisaron todas las aplicaciones de la electrocardiografia fetal incluyendo
presentacion fetal, diagndstico de gemelos, diagndstico prenatal de enfermedades
congénitas de corazon y diagndstico de madurez y sufrimiento fetal. Los reportes
preliminares de la monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal vinieron en 1958
con Edward Hon (6) de la University School of Medicine, él reporté un registro de
la frecuencia cardiaca fetal en un monitor sobre el abdomen de la madre; se
empezd a aclarar causas de bradicardia fetal y mas especificamente definio a la
bradicardia como indicativo de SUFRIMIENTO FETAL AGUDO (SFA).



En afos siguientes, Hon, Caldeyro Barcia en Uruguay, Hammacher y sus
cols. en Alemania (1,2,3), reportaron sus observaciones en varios patrones de la
frecuencia cardiaca fetal asociados con SFA, bracardia y taquicardia.

Caldeyro Barcia en 1958 (1,2,3) inserta electrodos en ef feto a través de la
pared abdominal y es posible obtener un registro en forma continda, con el
inconveniente de ser un método invasivo. Posteriormente se definieron las
alteraciones morfoldgicas de la FRECUENCIA CARDIACA FETAL.

Pose (1,2,3) en 1958 desarrolla una prueba de tolerancia a las
contracciones uterinas inducidas con registro interno de presién uterina a través
del cérvix dilatado y membranas ovulares rotas mediante los electrodos de Hon
insertados en la piel cabelluda.

Las pruebas sin estrés se originaron can Hammacher (1,2,3,7), quien
vinculd la aparicion de aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal con el estado
de bienestar fetal.

En 1959 Hon (8) definid el tipo de deceleraciones variables asociadas con
compresion de corddn umbilical y propuso un mecanismo para la hipoxia fetal.

En 1963 Caldeyro Barcia (1,2,3) reporla sus observaciones en el
significado prondstico de deceleraciones de ia frecuencia cardiaca que ellos
llaman 1t y i, ademés fue dafinida por primera vez la variabilidad de la frecuencia
cardiaca fetal a corto y largo plazo. Hammacher describid estos pardmetros,
significado en términos de pérdida de la variabilidad en asociacién con
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO.

Mucha de esta historia subsecuente ha sido un desarrollo de ia aplicacién
clinica de la monitorizacién cardiaca fetal.

Hammacher en 1987 con el empleo del fonocardidgrafo como método no
invasivo, demuestra que es posible registrar la frecuencia cardiaca fetal con
resuitados comparables a los obtenidos medianle la aplicacion directa de los
electrodos aj feto: Inician las pruebas sin estrés, que consiste en observar el
comportamiento de la frecuencla cardlaca fetal a los movimientos fetaies.

Rochard y colaboradores (9) en Francia, Lee y colaboradores {10} en
Estados Unidos convirtieron este conjunto de observaciones en una prueba
clinica a principios de 1970. La mayor parte de los casos, la aparicion de
aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal, acompafiados de movimientos
fetales, fue altamente predictivo de un recién nacido bien oxigenado, y al
contrario, aquelios que presentaban ausencia de oscilaciones en el trazo a
menudo coincidia con afeccidn fetal. Observaciones clinicas de fetos humanos



de allo riesgo apoyan la aseveracion de que la ausencia o disminucion de
aceleraciones puede constituir el marcador temprano mas sensible de hipoxia
fetal dentro del Gtero (11).

El primer aparato comercial disponible para uso clinico fue producido por
HAMMACHER Y HEWLETT-PACKARD en 1968 usando un tocdgrafo y un
fonocardiografo externo. Antes de ese tiempo los monitores eran voluminosos y
limitados a la investigacién (3).

LA CARDIOTOCOGRAFiIA

Se sabe que la mayor parte de los sufrimientos fetales diagnosticados
durante el parto, no son otra cosa que agudizaciones de una disfuncién
fotoplacentaria que ya lleva meses acluando. Debe recordarse que
aproximadamente dos terceras partes de las muertes fetales ocurren antes del
trabajo de parto y la mayoria de las ocasiones tienen como origen una
INSUFICIENCIA PLACENTARIA (12).

FISIOPATOLOGIA DE LA UNIDAD FETOPLACENTARIA.

Concepto de reserva respiratoria:

Desde el punto de vista préctico vamos a considerar que la mayor parte de
las funciones placentarias pueden agruparse en dos:

1. FUNCION NUTRITIVA: Cuyo deterioro da una insuficiencia placentaria de tipo
metabélico y por consiguiente un RETARDO EN EL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO (12).

2. FUNCION RESPIRATORIA: Cuya alteracion nos da una insuficiencia
placentaria de tipo respiratorio (12).

Con estos términos ya podemos hacer alusién en cuanto al concepto de
reserva respiratoria, mencionande que llaman CAPACIDAD FUNCIONAL TOTAL
DE LA PLACENTA a la suma de la CAPACIDAD VITAL como la funcionalidad
placentaria minima necesaria para el aporte de los requerimientos minimos de
nutrientes y oxigeno que permitan la supervivencia (12,13). El felo tiene una serie
de mecanismos, que en determinado momento echa a andar como mecanismos
compensatorios, como s el cierre de derivaciones fetales y maternas. Cuando
esto no es posible, se crea lo que se llama insuficiencia Utero placentaria (12).



Es importante aclarar el término de reserva funcional respiratoria
placentaria en cuanto a que se jusgan olros mecanismos como es la capacidad
del feto para resistir la hipoxia, por lo que es mejor hablar de reserva respiratoria
(12).

Sabemos que hay diferentes formas y técnicas de vigilancia fetal tanto
bioquimico como de gabinete, por ejemplo Ia insuficiencia metabdlica se investiga
mediante diversas hormonas y enzimas, la reserva respiratoria se estudia
mediante la monitorizacion biofisica antenatal (12,14,15,16).

En condiciones normales el feto puede tolerar la disminucion de oxigeno ya
que se recupera en las fases de relajacion uterina, situacion contraria que sucede
en caso de insuficiencia placentaria en la que el PO2 puede descender abajo del
nivel critico de 18-20 mm Hg, mediante fa cual se realiza la estimulacién vagal
condicionando la aparicién de deceleraciones tardias de la frecuencia cardiaca
fetal (12,14).

La frecuencia cardiaca del feto a término se halla entre 120-150 latidos por
minuto. La frecuencia cardiaca es el resultado de la interaccion de mecanismos
cardioestimuladores, consecusncia de la accion continua y simultanea de dos
sistemas antagonistas en sus efectos simpaticos y parasimpdticos. Mientras el
primero tisnde a acelerar, el segundo a retrasario (7,14,15).

Normalmente ambos sistemas se encuentran en equilibrio dinamico lo que
hace que el registro de la frecuencia cardiaca no aparezca en forma rectilinea,
s8ino sinuosa, originando lo que se conoce como oscilaciones (15), cosa que se
logra al alcanzar clerto grado de madurez del sistema nervioso central, evento
que suceds mas o menos después de las 32 semanas, y que s posible que antes
de esta semana de gestacion, la integracion de la respuesta de la frecuencia
cardiaca fetal, sea relativamente independiente del sistema nervioso central (16).

Para que el equilibrio dindamico de la frecuencia cardiaca fetal se
mantenga, es necesario el aporte de oxigeno y materias nutricias, tanto en el
sistema nervioso central como en el corazon, donde se encuentran los centros
reguladores del ritmo cardiaco (3,7,15).

La monitorizacion biofisica no es estresante es un método de valoracion
del estado del felo antes del parto, basado en la observacion de las
caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal en la situacion basal en respuesta a
los movimientos fetales, su utilizacion se ha generalizado por su carécter no
invasivo, sencillez, rapidez, fécil interpretacion y bajo costo (17).

Su indicacién va a estar enfocada a los embarazos de allo riesgo, es decir,
aquellos que tienen o probablemente tengan un estado concomitants con la
gestacion y/o el parto, que ponen en peligro la salud del binomio (17,18).



Definicion de témminos

Frecuencia cardiaca fetal basal

Es la frecuencia cardiaca fetal mantenida al menos durante 10 minutos, en
ausencia de alteraciones periddicas, o bien la que se mantiene entre dos
cantracciones sucesivas o enlre dos alteraciones periddicas de la fracuencia
cardiaca fetal {(12,14,15).

Frecuencia cardiaca fetal normal

- Se encuentra comprendida entre 120 y 150 latidos por minuto (12,13), y
algunos de 120 a 160 (12).

Taquicardla fetal

Cuando la frecuencia cardiaca fetal basal se mantiene por encima de 160
latidos por minuto durante 10 minutos (12,14,15).

Causas:

Segun algunos autores, la taquicardia constituiria un signo potencial de
hipoxia fetal, pero no un signo constante y necesario de sufrimiento fatal (12).
Fiebre materna
Infeccion fetal
Prematuridad
Férmacos administrados a la madre (betamiméticos, atropina, adrenalina, etc.)
Arritmia fetal
Trastornos de la frecuencia cardiaca materna (taquicardia paroxistica
supraventricular, aleteos, extrasistoles, eic.)

Estimulo fetal
Tirotoxicosis
Ansiedad materna
Desconocidas

Bradicardia (12)

So habla de bradicardia cuando la frecuencia cardiaca se sitiia por debajo
de 120 iatidos por minuto durante més de 10 minutos, Se habla de bradicardia
leve cuando se encuentra entre 110 y 120 latidos por minuto, y de bradicardia
marcada menos de 110 latidos por minuto.



Causas:
Puedan ser petoldgicas o no. Son tanto mas patoldgicas cuanto mas
ecentueda es le bredicardie fetel. Entre éstas estan les siguientes (12,15):
« Asfixie fetal tardia
Hipotermie meterne
Arritmie fetel (bloquea cardiaco)
Farmecos edministrados a la madre (beta-bloqueadores, anastésicos locales,
morfina, etc.)
+ Reflejo vagal mantenido

. o o

Parece admitido que una bradicardia situada entre 120 y 90 latidos por

minuto, que aparece en el curso de la gestacidn no es expresion directa de
hipoxie fetal (12).

Caracteristicas de la linea base

Variabilidad: Es el mayor o menor grado de sinuosidad del trazedo de la
frecuencia cardieca fetal basal, como consecuencia de ese equilibrio dinamico
entre el simpética y perasimpatico del que ya hemas heblado, aparecen una serie
de oscileciones de la linea de base, que segin su temefio hen sido clesificades
de diferentes tipos dependiendo del eutor (12,14).

Una de les mas précticas es la clesificacion de Hemmacher (12,14) referida
o les cerecteristicas de le linee de base:

TiPO O, O Silente:  Cembios de 5 letidos por minuto.

TIPO I Oscileciones entre 5y 10 latidos por minuto.
TIPONI: Oscileciones entre 10 y 25 letidos por minuto.
TiPO Jll o Saitatorio: Cembios superiores e los 25 letidos por minute.

Debe queder clero que esta clesificecion, se refiere tnicamente e la
veriabilided, es decir, el gredo de sinuosidad de un trazo o el grosor del mismo, ¥
no confundirse con le reectividad, que se refiere Gnicamente a las acelereciones
de le frecuencie cerdiace de un feto. Debido a les confusiones que existen en
cuanto a les clesificaciones de veriebilided y reectividad y se presentan casos en
los cusles le variebilidad es modificada por medicamentos, y tel vez por
situeciones fisioldgicas que eun se desconocen, presentdndoss trazos reactivos
con veriabilidad de 5 letidos o menos adn en embarezos normeles, no tretandase
de los tiazos silentes a los que se referian los iniciadores de le cardiotocografie,
que ere equel con veriabilidad de 5 latidos 0 menos pero sin acelereciones y que
sigue siendo un trezo verdederemente peligroso. Pere tel ceso, y @ menera de
eclaratorie, propongo la siguiente clasificacion, que queda a juicio y critica de! que
lea este trabejo.
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CLASIFICACION MODIFICADA DE HAMMACHER

TIPOO

CLASE “A" o verdadero sllente:Variabilidad de 5 latidos o menos sin
aceleraciones.

CLASE “B": Variabilidad de 5 latidos © menos, con aceleraciones o

reactiva.
TIPO | Oscilaciones entre 5 y 10 latidos por minuto.
TIPO I Oscilaciones enire 10y 25 latidos por minuto.

TIPO il o saltatoria: Cambios superiares a los 25 latidos por minuto.

Indicaciones de la prueba sin estrés

Diabetes sacarina

Retraso en el crecimiento intrauterino
Hipomotilidad fetal

Antecedente de dbito

Lupus eritematoso sistémico
Hipertansion arterial sistémica cronica
Hipertensidn arterial inducida por et embarazo
Embarazo prolongado

Oligoamnios

Trastornos tiroideos

Cardiopatias descompensadas
Nefropatias

*® @ ® ® & @ ¢ 5 0 & 8 o

Cuando iniciar la vigilancia anteparto

Aunque se ha descrito mucho en cuanto al valor de la vigilancia de la
frecuencia cardiaca fetal antes del parto, hay pocos datos en cuanto a cuando
iniciar estos estudios, uno desearia iniciarlos antes de la afeccion fetal,



En las pacientes estudiadas por hipertensian inducida por el embaraza,
retardo en el crecimiento intrauterino, hipomotilidad fetal, deben iniciarse las
prushas en el momento del diagnostico. Sin embargo, el mas temprana iniciaria
cuando la madurez fetal calculada es suficiente para esperar una paosibilidad
razonable de supervivencia si es necesaria una intervencidn y que se le pueda
ofracer al feto mas posibilidades de vida fuera de la madre que adentra (7).

Sin embargo, una buena edad para iniciar la prueba, indspendientemsnte
de |a edad de supervivencia que tenga un hospital, es a las 32 semanas de edad
gestacional, que es cuando alcanza la madurez el sistema nervioso central, y es
pasible que antes de esta semana la integracion de la respuesta de la frecuencia
cardiaca sea independientemente del sistema nerviasa central (19).

Metodologia ¢ interprelacion

1.-  Laduracidn del estudio ascila entre 30 y 40 minutos, se ha seleccionado

este periado basal de abservacian camao requisito minimo, ya que se ha
encontrado que la mayaria de los fetos sanas alcanza un umbral minimo
de aceleraciones reactivas en este periodo (17).
Algunos autores proponen un esquema en que las pruebas de frecuencia
cardiaca fetal se extienden hasta 120 minutos, con atencion directa sélo a
aquellas que se conservaron na reactivas en ese lapsa (20). Otros autores
han demostrado que la prueba sin estrés no reactiva prolongada es
altamente predictiva de afeccion fetal, si se descartan factores como
inmadurez extrema, anomalias e ingestion de drogas (21,22).

2.- Trazoreactlvo: La linea de base con variabilidad (amplitud) de 5 a 25
latidos y un minimo de 2 aceleraciones de |a frecuencia cardiaca fetal, que
muestren por lo menos 15 latidos de amplitud y 15 segundos de duracion
en relacion con los movimientos fetales en 10 minutos de registro
(3,7,12,14,16,22). Este resultado traduce feto probablsmente en buenas
condicianes.

3.- Trazo no reactivo: Cuando la variabilidad (amplitud) es menor de 5
latidos y se presentan menos de dos aceleraciones de la frecuencia
cardiaca fetal o éstas no relnen las caracteristicas de 15 latidos y 15
segundos de duracién y se presentan menos de dos movimientos en 10
minutos de registro (3,7,12,13,14,15,16,22,23).

Esto traduce feta probablemente en malas condiciones.

4.- Trazo sinusoidal: Manseau y calaboradores (1972) describieron por
primera vez en pacientes graveinente afectadas por isoinmunizacidn al
grupo u Rh. Se caracteriza por ser un trazo ondulante en aceleraciones
regulares y ritmicas en amplitud de 5-10 latidos y 2-5 ciclos, de aspecto



redondeado y liso, con pérdida de las pequefias variaciones latido a latido.
Habitualmente no se acomparia de aceleraciones de la frecuencia cardiaca
fetal en respuesta a los movimientos fetales. Generaimente traduce un
pronostico desfavorable para el feto y se encuentra frecuentemente

asociado a isoinmunizaciones at factor Rh y problemas de hipoxia severos
(3,7,12,13,14,15,16,22,23).

5. Trazo no satisfactorio: Generalmente cuando no se obtiene una
integridad det 90% en la tinea de base, por lo que no permite, efectuar un
diagnostico adecuado de la condicion fetal (16,22). El resultado de las
pruebas se puede alterar por el uso de medicamentos como. Narcoticos,
bloqueadores y estimuladores beta adrenérgicos, sedantes, estimulantes
del sistema nervioso central, vasopresores y vaesodilatadores; por
condiciones maternas como hipertermia, hipotensién supina, hipoglucemia
y ayuno. Por condiciones fetales como suerio, edad gestacionat y bloqueo
congénito (3,7,12,14,16,22).

En caso de sospecha de suefio fetal o después de 30-40 minutos sin
reactividad, se prolonga por 30 minutos més, y si a pesar de esto continua
no reactivo se agregan otros 30 minutos mas o se estimuta at feto (7).

Seguimiento de la prueba sin estrés

1. Con trazo reactivo: La programacion para nuevos estudios se hard cada
semana, dependisndo de la patologia.

2. En caso de diabetes mellitus de dificii control, retarde en el crecimiento

intrauterino y embarazo prolongado, la repeticidn de la prueba serd dos veces
por semana (7,22).

3. Trazo reactive que cursa con taquicardia o bradicardia sin presencia de

medicamentos ¢ de otros factores que la condicionen, el trazo debera ser
repetido en 24 horas (7,22).

El objetivo de mejorar la vigilancia mediante el sistema electrénico, es
detectar ta hipoxia y prevenir la asfixia que pueden causar ta muerte o deterioro
neurologico del feto. Se seflala que solo el 50% de los paraliticos cerebrales
tienen una inteligencia subnormal (24), atin més, hay muchas pruebas de que los
fenémenos hipoxicos durante el trabajo de parto contribuyen poco, tal vez menos
del 10% al nimero total de nifios con lesion neurologica (25). Estos autores
aclararon, que no saben las causas de casi todos los casos de paralisis cerebral,

Después de la muerte, {a expresion mas grave de la asfixia al nacimiento
es ol sindrome de encefalopatia hipoxica isquémica, el ejemplo més notorio de
esta patologia lo constituyen las convulsionas neonatales no tratables después de



la asfixia al nacimiento bien demostrado, que se relacionan estrechamente con
minusvalia neuroldgica prolongada (23).

VALORACION DE EFICACIA Y ERRORES

El motivo de preocupacion de los clinicos que utilizan la prueba sin estrés
es su posibilidad de proporcionar deteccion adecuada en grandes grupos de
poblacidn de alto riesgo.

Una buena prueba de deteccion deberia de discriminar entre fetos
normales (especificidad) y los potencialmente afectados (sensibilidad), presentar
pocos errores en la identificacion de fetos sanos (valor predictivo negativo) y
enfermos (valor predictivo positivo). La prueba sin estrés ha satisfecho parte de
estos requerimientos diagndsticos, pues los valores prediclivos negativos y la
especificidad son altas, por arriba de 90% (23,24). Sin embargo, son
decepcionantes sus cifras de sensibilidad y valor predictivo positivo, ambas
menores de 50%.

Se han ofrecido diversas explicaciones para estos inconvenientes
diagndsticos:

Los criterios de interpretacidn son arbitrarios y no se relacionan con la conducta
de fetos normales.

La prueba no simula las condiciones de riesgo de! trabajo de parto.

Los Intervalos entre las pruebas y el parto son muy variables y el estado de riesgo
fetal puede cambiar de manera subita e impredecible.

La mortalidad y morbilidad comunicados pudieran provenir de fuentes que no es
posible cubrir con el estudio.

La interpretacién de las pruebas pueden variar con respeclo a los observadores
(23).

Las pruebas falsas positivas también podrian ser resultado directo de los
criterios  utilizados por el médico para valorar la reactividad. Como se ha
sefialado casi todos los esquemas de interpretacidn son arbitrarios y utilizan
umbrales minimos de aceleracién de la frecuencia cardiaca fetal, no relacionados
con fa conducta bioldgica normal de fetos del tercer trimestre (24).

Es muy importante distinguir entre fetos absolutamente no reactivos, es
decir, sin aceleraciones ni movimientos, y aquellos con aceleraciones cuya
frecuencia es menor a la considerada normal.
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PROBLEMA

La prueba sin estrés en las pacientes en que se reporta reactiva es predictiva de
un resultado perinatal satisfactorio en una frecuencia diferente de las pacientes a
quienes no se les reporta reactiva.



OBJETIVO

Validar la prueba sin estrés reactiva como un resuitado predictivo de un estado
perinatal satisfactorio.



HIPOTESIS

1. La prueba sin estréds en las pacientes en que se reporta reacliva en un
resultado perinatal satisfactorio en una frecuencia mayor que las pacientes a
quienes no se les reporta reactiva.



MATERIAL Y METODO
Criterios do inclusion:

1. Pacientes con embarazo mayor de 32 semanas.

2. Pacientes que tengan algtin factor de riesgo perinatal.

3. Pacientes con trazo reactivo de 40', y cuyos embarazos se interrumpan antes
de 7 dias.

4, Pacientes diabéticas, RCIU y postérmino con un trazo reactivo de 40", cuyos
embarazos se interrumpan antes de 5 dias.

Critorios de no inclusién:

1. Embarazo menor de 32 semanas.

2. Pacientes que no tengan faclores de riesgo perinatal.
3. Pacientes con trazo no reactivo silente o saltatorio.
4. Embarazos que se interrumpen después de 7 dias.

5. Diabéticas, RCIU y postérmino con trazo reactivo de 40' cuyos embarazos se
interrumpan después de 5 dias.

Pacientes de exciusion:

1. Pacientes que resuelvan sus embarazos fuera de la Unidad.

2. Embarazos cuyos productos al nacer se les diagnostique algin tipo de
malformacién.

3. Pacientas con desprendimiento prematuro de placenta normoincerta (DPPN).

4, Embarazos que se resuelvan en forma distdcica.

MATERIAL

Se revisaran aquellas pacientes que acudan al servicio de cardiotocografia
del 12 de diciembre de 1984 al 30 de abril de 1995, que relinan los criterios de
inclusion.

Se les realizard un trazo cardiotocogréfico con un HEWLETT-PACKARD
modelo 8041A y un SONICAID modelo FM7, durante 40', que tenga un trazo
reactivo, toméndose como tal, aquel que cumpla las siguientes caracteristicas: de
una acelsracion en adelante con 15 latidos y 15" de duracién en 10 minutos de
trazo, se excluiran todas aquelias pacientes que tengan embarazos atendidos
fuera de la Unidad, fetos que al nacer se les diagnostique algin tipo de

malformacion, con DPPNI y aquellos embarazos que se resuelvan en forma
distocica.
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Una vez obtenida la pablacion de estudios se hara manejo estadistico de la
muaestra con X, no parameétrica para grandes muestras.

Se tomara un nivel de confianza de 0.95 con un valor de alfa de 0.05 y un
valor de x;* de 2.70.

HIPOTESIS ESTADISTICA:

RIPOTESIS GENERAL: La prueba sin estrés en las pacientes en que se reporta

reactiva es predictiva de un resultado perinatal satisfactorio en una frecuencia

mayor que en las pacientes a quien no se les reporta reactivo.

HO: La PSS enlas pacientes en que se les reporta reactiva es predictiva de un
resultado perinatal satisfactorio con una frecuencia igual a que las
pacientes a quienes no se les repoita reactivo.

Hi:  La PSS enlas pacientes enque sereporta reactiva es predictiva de un
resulitado perinatal satisfactorio en una frecuencia mayor que ias pacientes
a quien no se ies reporta.

ESPECIFICACION NUMERICA:

A:  Paclentes que se les reportan reactivas las PSS con resultado perinatal
satisfactorio,

B:  Pacientes que no se les reporian reactivas {as PSS con resultado perinatal
satisfactorio.

Sustituyendo:
HO: A=8
R: A>B
Se rachaza HO si P es < que alfa, es decir P es < que 0.05.

Se acepta HO si P es > que alfa, es decir P > que 0.05.



ASPECTOS GENERALES

En el presente estudio, los procedimientos propuestos se encuentran de
acuerdo con las normas éticas, del reglamento de la Ley General de Salud y con
ta Daclaracién de Helsinki de 1975, enmendada en 1983.
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RESULTADOS

Se raevisaron 374 pacientes, dividiéndose en dos grupos en donde 315
correspondieron a trazos reactivos y 59 a trazos no reactives. El resultado
neonatal fue satisfactorio enun 88% en 10s trazos reactivos, y en un 76% en los
no reactivos, como se muestra en la Tabla |. La edad gestacional media de las
pacientes estudiadas en ambos grupos fue de 37 + 2.2 sem, detalléndose en la
Tabla |l la frecuencia por edad gestacional.

Al relacionar el volumen de liquido amnidtico, 243 pacientes con trazo
reactivo reportaron un liquido amnidtico normal y en un menor porcentaje
polihidramnios. La alteracion mas frecuente de liquido amnidtico en el grupo que
reportd trazo no reactivo fue de oligohidramnios, como se muestra en la Tabla Il

La via de interrupcion més frecuente en el estudio fue la via abdominal en
ambos grupos teniendo una frecuencia del 76.2%, como se aprecia en la Tabla
V. Dentro de las patologias que mds se aobservaron en este grupo de pacientss,
la Diabetes Mellitus y la Diabetes Mallitus Gestacional ocuparon el primer lugar,
seguidas por la Preeclamplsia, como se muestra en la Tabla V.

Con respecto a los grados de hipoxia, se abservd que en 227 productos no
se reportd hipoxia con trazo reactivo y en 31 con trazos no reactivos, seguida de
60 casos con trazo reactivo con hipoxia leve recuperada, En sdlo 3 casos se
observé hipoxia severa no recuparada, como se muestra en la Tabla VI, de éstos,
un casa corraspondid a paciente con polihidramnios, otro a preaclampsia severa y
el Uitimo a diabetes mellitus gestacional. Teniendo las tres un dato en comun que
{ue la edad gestacional, vista enlre la semana 32 & 33, incluidas en los grupos de
edad gestacional de la Tabla II.

Existe una diferencia significativa (P<0.001) entre el resultado perinatai
salisfactorio con trazo reactivo y el resultado perinatel no satisfactorio con trazo
no reactivo.
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CONCLUSION

De acuerdo a los resultados abtenidos podemos concluir que la prusba sin
estrés en las pacientes en que se reporta reactiva, si es predictiva de un
resultado perinatal satisfactorio en una frecuencia mayor que las pacientes a
quienes no se les reporta. Encontrdndose una P < 0.001, en embarazos
considerados de alto riesgo. Ademas se pudo observar qus el volumen de liquido
amnidtico juega un papel muy importante en el bienestar fetal, ya que la alteracidn
més fracuante de liquido amnidtico que se observé con trazo no reactivo fue el
aligohidramnios.

Par lo anterior sabemos que la cardiolocografia en especial la prueba sin
estrés forma parte del complemenio en el estudio integral de la paciente
embarazada con alguna enfermedad concomitante, como se vio en este estudio a
la Diabetes Mellitus y a la preeclampsia, que correspondieron a la mayoria
observada considerandose coma embarazos de allo riesgo.



TABLAI
RESULTADO NEONATAL Y TRAZO TOCOCARDIOGRAFICO

PRUEBA DE RESULTADO RESULTADO TOTAL
CONDICION NEONATAL NEONATAL NO
FETAL SATISFACTORIO | SATISFACTORIO
Trazo reactivo 227 88 315
(84.22%)
Trazo no reactivo 31 28 59
(15.78%)
258 116 374
{68.98%) (31.02%) (100%)
P < 0.001

Del resultado satisfactorio: 87.98% son reactivos y 12.02% no reactivos.
Del resultado no satisfactorio: 75.86% son reactivos y 24.14% no reactivos.

TABLA 1l )
RESULTADO DEL TRAZO TOCOCARDIOGRAFICO
CON EDAD GESTACIONAL

Edad Trazo reactivo} Trazo no Total %
Gestacionai reactivo
32 7 6 13 3.48
33 6 4 10 2.67
34 20 9 29 7.75
35 26 4 30 8.02
36 36 5 41 10.96
37 59 13 72 19.25
38 66 4 70 18.72
39 45 9 54 14.44
40 33 3 36 9.63
41 6 mas 17 2 19 5.08
x=37.18+22

para Edad gestacional




) TABLA HI )
RELACION DE VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO CON
RESULTADO DE TRAZO CARDIOTOCOGRAFICO

Volumen de Trazo reactivo | Trazo no reactivo Total
tiquido amnidtico
Normat 243 37 280
86.79% 13.21% 74.87%
Polihidramnios 26 2 28
42.86% 7.14% 7.48%
Oligohidramnios 46 20 66
69.70% 30.30% 17.65%
374
) T'ABLA 1A%
VIA DE INTERRUPCION Y RES(}LTADO DE TRAZO
CARDIOTOCOGRAFICO
PARTO CESAREA TOTAL
TRAZO 86 229 315
REACTIVO
TRAZONO 3 56 59
REACTIVO
89 285 374
(23.8%) (76.2%)




TABLAY

PATOLOGIA AGREGADA AL EMBARAZO Y TRAZO
* TOCOCARDIOGRAFICO

Prusbade | DMy DMG | Preeclampsial RH Neg Otros Total
condicion Isalnmun.
fotal
Trazo reactive 61 42 11 201 315
Trazo no 19 15 0] 59
reactivo
80 57 11 226 374
TABLA VI

RESULTADO DEL REGISTRO TOCOCARDIOGRAFICO
Y GRADOS DE HIPOXTA NEONATAL

GRADO DE HIPOXIA TRAZO TRAZO NO TOTAL
REACTIVO REACTIVO
Sin Hipoxia 227 (88%) 31 (12%) 258  (69%)
Hipoxia Recuperada 60 (B81.8%) | 14 (18.9%) 74 (19.8%)
Leve No recuperada 0 0 0
Hipoxia Recuperada 17 (63%) 10 (37%) 20 ((1.2%)
Moderada  {No recuperada 1 (100%) 0 1 { 0.3%)
Hipoxia Recuperada 7_(63.6%) 4 (36.4%) 11 { 2.9%)
Severa No recuperada 3 (100%) 0 3_(0.8%)

374_(100%)
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