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INTRODUCCION

ANTECEDENTES

El trabajo presente revisa a la prueba sin contraccion, y evalia la
importancia predictiva que tiene como técnica contempordnea en
la vigilancia preparto. Para entender la evolucion de la vigilancia
preparto convendria revisar los origenes y la historia de las
valoraciones fetales.

A finales del decenio de 1950 se pudo obtener informacion
accesible del estado del feto de modo continuo gracias a los
registros electrocardiograficos a través de la pared abdominal y en
éste sentido Hon y colaboradores en la Universidad de Yale
pudieron graficar de manera auténoma los patrones de la
Sfrecuencia cardiaca fetal ( FCF ). Durante el lapso mencionado, el
concepto de estudios de la FCF preparto provenia del andlisis de
las seriales electrocardiogrdficas abdominales y los patrones de la
FCF observados durante el ejercicio de la gestante, las
exploraciones preparto incipientes fueron abandonadas en 1960,
conforme se presté mas atencion a la vigilancia intraparto de los
patrones de la FCF, su clasificacion y las caracteristicas
fisiopatologicas.

(1)



En el decenio de 1960, los avances tecnologicos permitieron el
acceso directo al feto por medio de electrodos aplicados a el
durante el trabajo de parto que permitio la valoracion
electrocardiogrdfica continua y auténoma de la FCF y es donde
inicia la correlacion clinica de los patrones de la FCF con las
observaciones clinicas. Los primeros estudios de esta etapa los
hicieron los grupos dirigidos por Edward Hon y Roberto Caldeyro
Barcia, en el Instituto Latinoamericano de Perinatologia en
Montevideo, Uruguay.

Konrad Hammacher en Alemania fue el primer investigador e
inventor europeo, su disefio original pleno de creatividad y
aplicaciones ldgicas, del mismo se estudiaron en el
fonocardiograma fetal hecho por arriba de la pared abdominal,
tales valoraciones permitieron la valoracion mas real, del estado
del producto que las descritas en 1950. Durante el decenio de 1960
se dilucidaron los patrones definitivos de la FCF y se sentaron las
bases para conocer sus caracteristicas fisiopatoldgicas.

Al finalizar ese decenio, surgio la primera instrumentacion creada
especificamente para aplicar en seres humanos.



En los comienzos de 1970, se pudo contar con instrumentos para
valorizaciones directas, y fueron las primeras que abrieron la
brecha para el uso generalizado de la vigilancia intraparto de la
FCF por medios clinicos, y tal situacion pronto permitié la prdctica
de investigaciones clinicas preparto que se orientaron en E.U. a
los métodos de vigilancia sin contraccion.

El aspecto tedrico en que se basaron los métodos en cuestion,
provino directamente de las observaciones intraparto que habian
vinculado el patrén de desaceleracion tardia con deterioro del
estado perinatal y los resultados en el feto, de este modo nace el
concepto de la estimulacion de la actividad uterina ( que simulara
el trabajo de parto 3 contracciones en 10 minutos ), lo que origino
que deberia lograr un mejor conocimiento del estado del feto antes
del parto, es asi como surge la prueba de estimulacion con
oxitocina. Para esa época se definic la correlacion de los
resultados anormales. En las pruebas con contraccion y el
deterioro del estado fetal y su prondstico y este tipo de método se
constituyo en el mds recomendado durante la primera mitad del
decenio de 1970. La experiencia ininterrumpida indico algunas
limitaciones de la prueba con estimulacién, los cuales eran: 1) El
tiempo necesario 60-90 minutos; 2 ), la necesidad de contar con un
acceso endovenoso ; 3 ) dentro de un hospital 4 ) la alta incidencia
de resultados sospechosos o equivocos 5 ) y la alta especificidad de
los resultados positivos de la prueba.



Trierweiler realizo una advertencia temprana durante la practica
de la PEO y fue la realizacion entre el movimiento fetal y las
aceleraciones de la FCF duranie el periodo de atencion anterior a
la prictica de la PEO, estas observaciones impedian la deteccion
uleterior de un resultado anormal, de la prueba.

Se encuentra bien establecido que las pruebas anteparto deben
abordar tres objetivos principales. I} Ayudar a evitar
morbimortalidad perinatales; 2 ) Detectar salud o alteraciones en
el feto de manera tan precisa y eficaz como sea posible; 3 )
proporcionar una guia apropiada para la intervencion obstétrica o
mds a menudo continuacion justificable de la gestacion.

Hoy la Pss ha reemplazado con mucho a la PEO, como la prueba
primaria mds aceptada; la PEO se utiliza como vigilancia de una
PSS anormal.



MARCO TEORICO

A través de la historia la vigilancia del embarazo ha sido una de las
principales preocupaciones de los médicos, en sus inicios
linicamente nos conformamos con auscultar la frecuencia cardiaca
fetal y la palpacion de la actividad uterina, la frecuencia cardiaca
auscultada a través de colocar el oido sobre el abdomen materno
cuando el embarazo ya era evidente, se contabilizaba y detectaba la
FCF, la actividad uterina era detectada al colocar la mano sobre el
abdomen materno y asi poder palpar las contracciones uterinas.

Sin embargo conforme la tecnologia ha ido avanzando permitieron
que el sistema Doppler utilizado con fines bélicos para la deteccion
de submarinos en la primera guerra mundial, fue transpolado a la
aplicacion Médica con la subsiguiente deteccion de la frecuencia
cardiaca fetal del sonido en un objeto el cual puede ser
imperceptible para el oido humano. En la Ginecobstetricia se
emplea un emisor de que el cual pasa a través de los tejidos
maternos hasta legar al flujo sanguineo del producto, para que
este regrese a un cristal de cuarzo ( Receptor ), y lo amplifique a
través de una bocina; y aun se grafique en papel especial, el cual
tendrd cierto significado dependiendo de multiples factores.

(5)



A finales de la década de los cincuenta, Edward Hon, fue el
primero en utilizar la vigilancia electronica de la frecuencia
cardiaca fetal, la cual fue impresa en papel, y establecio una
clasificacion en relacion de la valoracion de Apgar, la cual es
predictiva al nacimiento de los productos. ( 1 ), Posteriormente a
Hon, siguieron muchos autores Europeos, Norteamericanos y
Latinoamericanos, dentro de los mas destacados y que han
establecido clasificaciones. Hamacher, Fisher, Kreebs, Caldeyro,
Barcia, los iltimos con sus investigaciones en el Instituto
Latinoamericano de Perinatologia con sede en Montevideo,
Uruguay, en la década de los setenta demostraron parte de la
fisiologia fetal de su regulacion del sistema nervioso y de su
participacion en la regulacion de la frecuencia cardiaca fetal, la
cual es registrada e interpretada de acuerdo a las clasificaciones
que los autores han utilizado, la ultima y mas reciente es la
adoptada por el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia en
donde la prueba sin estres se considera reactiva cuando en un
periodo de vigilancia de la FCF se presentan 2 ascensos ( 20
minutos de vigilancia y registro de la FCF ), en donde un ascenso
se considera como una elevacion de la FCF que dura por lo menos
15 segundos y se presentan 15 latidos mas por encima de la FCF
basal.

La monitorizacion anteparto de la FCF en el presente protocolo
intentaremos demostrar que una PSS reactiva se correlacionara
con una valoracion de Apgar alta.



CARACTERISTICAS DE LA FRECUENCIA FETAL

Cuadro 2. Sistema de prediccién de Hon para la puntuacién de Apgar

Patrones de frecuencia cardiaca fetal

Réstese de un
puntuacién total posible

de 10 puntos.

Cambios en la linea basal
Taquicardia
>200 BPM
180 a 199 BPM
160 a 179 BPM
Si cualesquiera de los anteriores se asocia
a un linea basal aplanada,
siimese
Bradicardia
80 a 100 BPM
70 a79 BPM
Cambios periédicos
Desaceleraciones variables
Frecuentes {con el 80 % de las con-
tracciones uterinas)
Cada vez mas frecuente
Menos de 70 BPM

Desaceleraciones tardias
Presentes
Cada vez mas frecuentes
<100 BPM
por cada episodio de desaceleracion
<70 BPM

—

peor cada minuto de
de duracién

por cada minuto
de duracién.




Cuadro 1. Sistema de puntuacién para la frecuencia cardiaca fetal*

0 1 2
Linea basal de la FHR (BPM) <100 161-119 120-160
>180 161-180
Ondas de alta frecuencia
Amplitud (BMP) <5 510 >10
Frecuencia (puntos de oscilacion) <3 3-6 >6
Ondas de baja frecuencia /20 min.
Por amriba de la linea basal 0 1-3 >3
(aceleracion)
Por abajo de la linea basal >3 1-3 0
(desaceleracion)

l
[
l‘——1 minuto‘—-i




FISIOLOGIA CARDIACA FETAL,

Investigaciones de laboratorio bdsicas y observaciones clinicas a
partir del periodo intraparto, surgieron que ciertos patrones de la
FCF se correlacionaban con alteraciones del resultado final del
feto y neonato. Las bases de esas inferencias fueron los estrechos
vinculos temporales, de este tipo de patrones de la FCF y el parto y
maniobras experimentales en preparaciones cronicas y agudas de
animales que enlazaron hipoxia, acidemia y asfixia con
alteraciones cardiotocogrdficas. Las respuestas cardiacas fetales
estdn influidas por factores neurales, humorales y farmacologicos,
durante el desarrollo temprano del feto, la FCF basal es
relativamente alta lo que refleja el predominio del simpdtico, a
medida que el feto madura hay decremento de la FCF basal, lo que
indica una influencia parasimpatica cada ver mayor. La
estimulacion de nervios tanto periféricos como centrales puede
inducir a aceleraciones de la FCF.

(9)



En el transcurso del primero y segundo trimestre, los patrones de la
contraccion cardiaca se relacionan con ritmicidad miocardica
inherente; hacia el tercer trimestre hay considerable control del
sistema nervioso auténomo, segiin se muestra por las fluctuaciones
periddicas ( variabilidad a corto y largo plazo ). También es
posible que los receptores del reflejo barorreceptor en el arco
aortico y los senos carotideos, que responden a cambios de la
presion arterial sistémica alteren la FCF basal.

El gasto cardiaco varia de manera lineal con la frecuencia en un
limite de 40-50% por arriba de la frecuencia en reposo. Mas alla
de ese limite sobrevienen alteraciones de la funcion cardiaca y el
feto queda en peligro por un gasto cardiaco en disminucion. Los
quimiorreceptores en las carotidas y la aorta pueden ser
estimulados por un decremento subito de la tension arterial de
oxigeno. Es posible que esto conduzca a una lentificacion aguda y
variabilidad aumentada de la frecuencia cardiaca. La hipoxia
cronica suele conducir a disminucion de la variabilidad; en
consecuencia la respuesta de la Frecuencia cardiaca basal depende
del estado general del feto en el momento de la observacion y de lo
agudo del fenémeno adverso ¢ estimulante especifico y el grado
del mismo.

10



La situacion se complica mas porque algunos de los mismos
fenomenos se la FCF se han vinculado con la administracion
materna de medicamentos ( Atropina, B adrenergicos y
opidceos.),la presencia de estados maternos alterados ( hiper o
hipotensién ) e insuficiencia placentaria cronica, es por ello que la
interpretacion dependa del conocimiento exhaustivo del estado
medico y farmacologico de la madre.



VALOQRACION DE APGAR.

Inmediatamente después de nacer el neonato de bajo riesgo se
coloca en decubito prono hasta que haya eliminado por gravedad y
en caso necesario por suave aspiracion con jeringa o sonda el
liguido, sangre 6 moco y restos amnioticos de boca, nariz y faringe,
y las fosas nasales. El método de valoracion en la sala de partos
ideado por la Dra. Virginia Apgar, en la década de los 50, que se
realiza al minuto y los 5 minutos de vida, tiene un valor practico
como guia en el prondstico y la necesidad o no de practicar una
observacion meticulosa o algin tipo de investigacion, tanto en la
sala de partos como en la sala de recién nacidos, la evaluacion
hecha al minuto es un indice de asfixia y de la necesidad de una
ventilacion asistida y se correlaciona de acuerdo a la puntuacion
obtenida al minutoe de los 5 pardmetros establecidos, un Apgar de
menos de 7 se relacionard con asfixia, y uno mayor de 7
generalmente no se relacionard con asfixia, la puntuacion de los 5
minutos es un pardmetro relacionado con la posibilidad de
fallecimiento o de lesion neurolégica residual.

(12)



SIGNO 0 1 2
FRECUENCIA | AUSENTE MENOR DE 100 x' | MAYOR DE 100x'
CARDIACA
ESFUERZO AUSENTE LENTO, BUENO,
RESPIRATORIO IRREGULAR LLANTO
TONO DEEBIL LEVE FLEXION | MOVIMIENTO
MUSCULAR DE LAS ACTIVO

EXTREMIDADES
RESPUESTA A|SIN MUECA T0S O
ESTIMULOS RESPUESTA ESTORNUDOS
COLORACION | CIANOSIS, TRONCO TOTALMENTE
PALIDEZ SONROSADO, SONROSADO
EXTREMIDADES -
CIANOTICAS




PLANTEAMIENTQ DEL PROBLEMA

Debido a la inquietud y preocupacion constante del cuerpo
medico, en lograr disminucion de la morbimortalidad
perinatal, el embarazo debe llevarse con un control
prenatal lo mejor posible, para que asi en embarazos sin
riesgo se obtenga un producto lo mas sano posible al
nacimiento.

Se realizaran pruebas sin estres con el objeto de relacionar
la calificacion de la prueba y la valoracion de Apgar.

(14)



JUSTIFICACION

Determinar la especificidad y el valor predictivo de la
prueba sin estres en embarazos de término no
complicados.

(15)



OBJETIVOS

1.- Conocer la especificidad y sensibilidad de la prueba
sin estres en el embarazo de término y la valoracion de
Apgar al nacimiento.

2.-  Conocer el valor predictivo positivo y el valor
predictivo negativo de la prueba sin estres en embarazos
de termino y la valoracion de Apgar al nacimiento.

(16)



Hipotesis nula :

Hipaotesis alterna :

HIPOTESIS

Si la prueba sin estres es reactiva,
entonces la valoracion de Apgar al
nacimiento serd mayor de 7.

Si la prueba sin estres es no reactiva,
entonces la valoracion de Apgar al
nacimiento serd menor de 7.

(17)




MATERIAL Y METODOS.

Material,
Equipo de tococardiografia marca Oxxford 600

Papel que utiliza equipo de tococardiografia.

METODO:

Se analizardn 104 trazos tomados de las pacientes que
acuden a consulta de control prenatal del Hospital Central
Norte de Pemex, durante un periodo de tiempo de 3 meses,
de mayo, junio, julio de 1997.

(18)



Se utilizardn los criterios actuales de valoracion de la
PSS de el Colegio Americano de Ginecdlogos y
Obstetras.

Se tomardn los registros cardiotocogrdficos estando la
paciente con un embarazo de termino de 37 a 42
semanas de gestacion por FUR confiable.

La paciente deberd estar en posicion de semifowler, en
DLI, posterior a una ingesta adecuada de alimento.

Se analizard un periodo de 20 minutos de un trazo
tococardiogrdfico.

Para realizar el andlisis estadistico, utilizaremos el
Teorema de Valles para la obtencion de la especificidad y
sensibilidad de la prueba sin estres.

]



DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo

Transversal

Observacional

Descriptivo

(20)



UNIVERSO

Nuestro universo de trabajo contempla a las pacientes
embarazadas derechohabientes del Hospital central Norte
de Petroleos Mexicanos

(21)



MUESTRA

Se estudiaron a 104 pacientes embarazadas de la consulta
externa de Control Prenatal de el Hospital Central Norte,

durante un periodo de tiempo de Mayo, Junio y Julio de
1997

(22)



CRITERIOS DE INCLUSION

1- Embarazos de término no complicados, en pacientes
derechohabientes de Pemex

II- Pacientes de control prenatal

(23)



CRITERIOS DE EXCLUSION

I- Embarazos complicados

II- Madres con enfermedad cronica previa establecida.

(24)



VARIABLES

Variable dependiente: Edad materna
Paridad

Trabajo de parto

Variable independiente: Los resultados de las pruebas
sin estres.

(25)



RESULTADOS

Los resultados obtenidos de los 104 trazos tomados a las
pacientes derechohabientes del Hospital central Norte
son los siguientes:

Pruebas reactivas 92 Pruebas No reactivas 12

De las 92 pruebas reactivas 91 presentaron una
calificacion de Apgar mayor de 7; y solamente una
presento una calificacion menor de 7.

De las 12 NO reactivas 11 presentaron una calificacion
de Apgar > 7 y solamente 1 presento una calificacion
de Apgar < 7 lo que expresa:

SENSIBILIDAD 50%
ESPECIFICIDAD 89.2%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 98.9%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 8.3%

(26 )



Y para la obtencion de la especificidad y la sensibilidad se
utiliza el teorema de Valles de la siguiente forma:

ARy N

NR

APGAR
>7 <7
R 91 1 92
NR 11 1 12
102 2
REACTIVA
NO REACTIVA

2%



EDAD MATERNA

Por grupos de edad materna, de 15 - 20 Afios, el
total fueron 6 trazos, de los cuales 5 resultaron
reactivos con un 83.33%,y 1 NO reactivo con

un 16.66%.

Delos 21 alos 25 afios fueron 19 trazos con 17
reactivos con un 89.47% y 2 no reactivos con
un 10.52%.

De los 26 alos 30 arios fueron 45 trazos, 39
resultaron reactivos con un 86.66%, y seis no
reactivos con un 13.33%.

De los 31 a los 35 arios el total de trazos fue de
27, de los cuales 24 resultaron reactivos con un

88.88% y 3 no reactivos con 3y 11.11%

De los 36 a los 40 arios fueron 7 trazos los cuales
resultaron reactivos con un 100%

s



B8 Tesis o ]
&, - N g
SR BE g ﬁ‘i’iﬁiﬁ@%ﬁ"

RESOLUCION DEL EMBARAZO

Por parto, se atendieron 61 pacientes de los cuales 59
trazos resultaron reactivos con un 96.72%

2 Registros no resultaron reactivos con un  3.27%

Por operacién Cesdrea, el total de registros es de 43, de
los cuales 33 resultaron reactivos, con un 76.74%

10 Registros no resultaron reactivos con un 23.25%

No hubo resultados sobre la incidencia de Cesdreas y la
incidencia de puntuaciones de Apgar bajo.




PARIDAD

En pacientes con una gestacion, el total de trazos
registrados fue de 32 con 30 pruebas, con un 93.75%
2 NO reactivas con un 6.25%

En pacientes con 2 gestaciones, se tomaron 33 registros
de los cuales 26 resultaron reactivos con un 78.78%.
7 NO reactivos con un 21.21%

En pacientes con 3 gestaciones o mas, se tomaron 39
trazos, de los cuales 36 resultaron reactivos con un
92.30%.

3 No reactivos con un 7.69%

SO



DISCUSION DE RESULTADOS

Se han hecho varios intentos por asociar los patrones de la FCF
anteparto y la valoracion de Apgar al nacimiento.

Hon dentro de sus resultados menciono que el valor predictivo de
un patrén normal de la FCF en la deteccion de neonatos con
puntuacion de Apgar de 7 6 igual 6 mayor fue del 99 %, los
patrones anormales de la FCF pronosticaban un neonato
deprimido con una precision del 67%. La FCF fue normal en el
98% de los neonatos con puntuacion de Apgar de mas o igual a
7. Se observaron patrones normales de la FCF en neonatos con
puntuaciones de menos de 7 lo que da una sensibilidad del 77%.

Schiffrin menciona que el valor predictivo de un trazo normal
para detectar neonatos con puntuaciones de Apgar altas fue del
99%, por lo que llevo el sistema de Hon, dindole una
sensibilidad del 83%, y especificidad del 87%, y el valor
predictivo anormal para detectar una valoracién de Apgar bajo
fue del 20%

(31)



Las aceleraciones en los 30 minutos antes del periodo expulsivo
en el trabajo de parto se asociaron con Apgar de 7 igual o mayor,
la especificidad e identificacion correcta de un buen desenlace en
los casos de 3 0 mas desaceleraciones durante los primeros o
tiltimos 30 minutos al TDP fue del 97.3%, y 97.6%, los casos que
tuvieron puntuaciones de Apgar bajos fueron por otras causas
DPPNI, expulsion traumdtica, accidentes del cordon.

Segiin la calificacion que Krebs realizé a los trazos
tococardiogrdficos una puntuacion de 8 - 10 en la valoracion del
trazo durante los ultimos 30 minutos se asocio con Apgar de 7 6
mas en el 98.6%; con puntuacién de 6 - 7, de Apgar, con un
94.2%, de Apgar alto y con puntuaciones de la FCF de 0 - 5, se
asocio con 52% de Apgar alto. Painer deduce que los patrones
de la FCF intrauterina son un mejor predictor del desarrollo que
las puntuaciones de Apgar al minuto y los 5 minutos
respectivamente.

Segiun la bibliografia no hubo efectos demostrables de los
resultados de la PSS sobre la tasa de cesdreas y la incidencia de
puntuaciones de Apgar bajo.

22



Devoe menciona resultados de 33 grandes estudios de mas de 100
pacientes, cada estudio y refiere que la especificidad de la PSS
fue del 90%, los negativos falsos fueron del 10%, en tanto que
los positivos falsos del 58% y refiere que la mayor parte de las
muertes-vinculadas con una PSS normal fue por causas no
prevenibles tales como malformaciones congénitas, accidentes de
cordon, DPPNI, Sepsis, prematurez, y da una taza de mortalidad
de 6.2 por 1000.

La PSS como prueba primaria para valorar el bienestar fetal, se
relaciona con especificidad alta pero con sensibilidad
relativamente baja y con valor predictivo negativo alto pero con
valor predictivo positivo bajo.

La especificidad de un patron no reactivo de la PSS es de menos
del 50%, el valor predictivo positive de una PSS no reactiva va
del 25 - 50%.
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No se aprecio diferencia en cuanto a la mortalidad juzgada por
la puntuacion de Apgar a los 5 minutos en cuanto a los grupos
de PSS reactivos y no reactivos.

Las PSS Devoe menciona sensibilidad del 50%, y especificidad
del 90%, y el valor predictive positivo del 40% y valor predictivo
negativo del 90%.
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CONCLUSIONES

Dentro de nuestro presente trabajo, de las 104 pacientes
embarazadas estudiadas, obtuvimos las siguientes
conclusiones:

1 LA ESPECIFICIDAD DE LA PRUEBA ES DEL
89.2%

2 LA SENSIBILIDAD DE LA PRUEBA ES DEL 50%

3 EL VALOR PREDICTIVO NEGATIVO ES DEL
89.2%

4 EL VALOR PREDICTIVO POSITIVO ES DEL 8.3%

Estos resultados obtenidos en nuestro estudio confirma

los publicados en la literatura mundial.
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