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REPERCUSION CLINICA DE LA MONITORIZACION
CARDIOTOCOGRAFICA ANTEPARTO.

INTROOUCCTON,

El arte y la ciencia de 1a obstetricia han alcan
zado un nivel de adelanto tal que hoy en dfa el médico y -
su paciente no solo esperan un desenlace favorable sino el
mds felfz posible. En las dos d1timas décadas ha habido -
notables progresos en la préctica obstetrica, influidos --
en los avances en métodos .de laboratorio, bancos de sangre,
técnicas de anestesia y métodos de valoracién fetal, Los'
adelantos concomitantes en los métodos de anticoncepcién -~
y plareacign familiar permiten ofrecer a la mujer la opor-
tunidad de planear sus embarazos a un grado que antes no -
era factible, Mis aidn hay posibilidades de un embarazo +
felfz en mujeres con problemas médicos que hasta ahora se'
consideraban peligrosos para el bienestar maternay fetal .-~
E1 desenlace para-la progenie también ha mejorado gracias'
a los adelantos en la atencién neonatal. loy en dfa es po
sible una supervivencia normal en casos que hace pocos --«
aflos se consideraban desesperados. Ho obstante, una etapa'
muy critica de la gestacién, el perfodo previo a la expul-
stén, aiin exige el miximo cuidado y vigilancia anto en -~
Tos embarazos normales como en los problemiticos. También

hasta hace muy poco tiempo, le era inaccesible al cifnico’



el feto en su medio ambiente intrauterino. Los obstetras'
podfanvigilarlo sé1o mediante registros del ritmo de creci
miento de) fondo del Gtero, la auscultacién de Ta frecuen-
.cla cardiaca fetal, en forma intermitente con estetoscopio,
y la observaéién de la presencia de meconio en el 1fquido’
amniGtico al momento de romperse las membranas, Sin embar
go, todos estos pardmetros eran muy imprecisos para prede-
cir el bienestar fetal. DOurante los dltimos 15 afos ha --
habido un incremento notable en el nimero de técnicas dis-
poniﬂles para que e} obstetra valore al feto con precisidn
antes del parto.y durante el mismo., Incluyen ultrasonogra
ffa, aﬁniocqn€esis péra ésﬁuaibs”de madurez y genética en’
el ‘1fquido amniéticp.,défﬁrminacfones del estriol maternof
valoracione;>deiééf&6§:y bases de la sangre fetal y vigi--
lancia e1e§fr6n1§§fcont1nu; de la frecuencia cardiaca fe--
tal. De éstés'técnicas, s610 la G1tima tiene una aplica--
cién clinica amplia antes y durante el parto. Como mds -«
de 75% de las defunciones fetales se producen antes del -
parto, es manifiesto que la vigilancia fetal limitante du-
. rante el pefiodo del parto no logrard que la mortalidad pe
rinatal se considere 6ptima. Para que tengan utilidad clf
nica, laslpruebas deben estar al alcance inmediato, ser fi
ciles de efectuar, reproducirse de manera sostenida, Jjusti
ficar su costo, interpretarse con claridad y ser dignag de
confianza, de mode que se intervenga.adecuadamente gracias

a ellas en el momento oportuno.



En la actualidad existen controversias en cuanto
a la seleccién de la prueba sin tensién o de la prueba con
tensién por contracciones como acceso primario para la ve=
rificacién de la frecuencia cardiaca fetal antes del par--
to.

HISTORIA.

En l1a obstetricia moderna se aceptan para empleo
habitual varias formas de valoracién fetal. Aunque hay di
ferencias de opinién sobre los métodos y de interpretaci6n
incluso de los mismos datos, el obstetra moderno no carece
de acceso al feto para evaluar su bienestar. No siempre -
ha sido asf. En una revisi6n histérica de 1a vigilancia -
fetal, Goodlin relaté los pasos iniciales, que condujeron'
a la valoracién fetal mediante Ya vigilancia como hoy se -
conoce, Se atribuye a Mayor, de Génova, la primera comuni
cacién de 1818 de la presencia de Jos tonos cardiacos feta
les, En un texto de 1833, Evory Kennedy de Rotubda Hospj
tal en Dublin describidé las caracteristicas de algunos pa-
trones cardiacos fetales y seiialé las ominosas consecuens-e«
cias "de Ta lentitud de su retorno éuando hay una contrace
cién". Posteriormente otros autores, Allfed en 1869 y ---
Pajot en 1976 comentaron que el movimiento del feto denota
ba buena salud. El1 registro de la actividad cardiaca fee-
tal fué iniciada por M.N. Cremer en 1903. Con lo afios los

métodds de la auscultacién al registro, hasta loarar la -



actual técnica de promediar basada en el trabajo de Hon y'

Lee en 1967,

E1 bienestar feta! fué el centro de las observa-
ciones de Hammacher, en ia década de los afos de 1960, de'
las caracterfsticas de 15 frecuencia cardiaca fetal. ---
Kubli y cols. observaron que, las deseleractones tardfas,
la taquicardia basal y la pérdida de la variabilidad suge-
rian un estado patoldgico que ponfa en peligro al feto. -=
" El G1timo grupo utilizé as{ mismo, la estimulacifn con .-
oxitocina para precisar adicionalimente el compromiso in --
utero: Esta técnica, y el trabajo delRay y cols. ordents’
_a gran parte de los obstetras estadounidenses al uso de --

las pruebas con esfuerzo, o pruebas con oxitocina (0CT).

Rochard y cols, revivieron el concepto europeo -
de las prgebas, sin esfuerzo. EY grupo en estudio estaba'
formado por una poblaciénvde alto riesgo,; en su mayorfa -«
(404) con isoinmunizacién RH. Estos investigadores esta;.
blecieron criterios utilizando 1a variabilidad y las acele
raciones de la frecuencia cardiaca fetal por movimiento co

mo factores para asegurar el bienestar fetal,

Entre tanto, los investigadores europeos vigila-
ban al feto utilizando el cafdiotocograma sin esfuerzo ---
antes del parto. Visser y Huisjes, resaltaron en 1977 la’

dicotomfa de l1os métodos de valoracidn fetal de 1os obste-



tras estadounidenses y sus colegas europeos, cuando concly
yeron que "excepto en el ,caso de un cardiotocograma subép-
timo, la prueba con oxitocina no tenfa:ningin sitio en la'
obstetricia. Estos dltimos investigadores encontraron una
gran morbilidad en los trazos graves o terminales y presen
taron una clasificacidn de los patrones sin esfuerzo de la
frecuencia cardiaca fetal que tenfa importancia pron6stica,
en forma concomitante, los investigadores estadounidenses’
comenzaron a diferenciar la interpretaci6n de la prueba --
con esfuerzo. A medida que estas pruebas se emplearon con '
mayor frecuencia, se apreci6 el valor de las aceleracionesl
de la FCF relacionadas con la actividad uterina para indti-
car el bienestar fetal, ademds del gue se obtenfa por la -
falta de deseleracién, Sin embargo, el costo de la vigi--
lancia de 1a FCF, que requerfa de soluctones intravenosas,
oxitoctna y cuidadosa observacifn pof personal experto, mo

tivé la bﬁsqueda de una prueba segura, pero menos invasora,

En 1975, Lee, DilLoreto y O'Late observaron que -
las aceleraciones fetales eran un método eficaz de la valo
racién del feto cuando estaba contraindicada 1a prueba con:
oxitocina. Un afio después, este mismo grupo publicd las -
determinaciones de la aceleracién de la actividad fetal y'
los resultados de las pruebas simuitdneas con oxitocina en
410 pacientes; encontraron una excelente correlacién entre
ambas técnicas para predecir de 1a mejor forma posible el!

bienestar fetal,




Posteriormente, aparecié un gran nimero de estu-
dios que gvaIuaban las aceleraciones fetales, los movimien
tos y la respuesta total del feto en condiciones sin es---
fuerzo. Todos concluyeron asf mismo, qﬁe la aceleracién -
de la frecuencia carﬁiaéa fetal por movimiento es un buen'
fndice del bienestar fetal. En tanto una respuesta positi
va sugerfa un ﬁuen desenlace, no era claro el problema de'
precisar cudnto compromiso fetal es excesivo y cudndo debe
nacer un feto con respuesra desfavorable. Las aceleracio-

"nes de la frecuencia cardiaca relacionadas, con el movi---
miento al parecer, pronosticaban, en forma idealmente sen-
cilla, el estado del corazén fetal., No obstante, las ca--
racieristicqs fisiol6gicas cambian con la edad de la gesta
cidn yiel medio 1ntrauter1nq. La interpretacién no era --

tan sencilla como se esperaba.
FISIOLOGIA CARDIACA FETAL,

Afectan la respuesta cardiaca factores neurales,
*humorales, y‘farmacoléchos. tas fibras herviosas acele--
radoras del corazdn (simpdticas) se describieron en el si«
glo XIX y son parte de la divisién toraco~-lumbar del siste
ma nervioso auténomo, HNacen en los segmentos tordcicos su
periores de-1a médula espinal y las c&lulas que las origie
nan funcionan como un centro cardioacelerador especial, o«
. Estas.célula§ medualres estdn subordinadas a centros supe-
riores, localizados probablemente en ia regidn hipotalémie

ca. '



Durante el inicio del desarrolle fetal, el predo
minio simpdtico al parecer influye en 1a frecuencia basal.
Con la madurez, hay una disminucién general de la frecuen-
cia cardiaca fetal y, un equilibrio mis constante entre --
los sistemas simpiticos y parasimpdticos. ‘Tanto la estimy
laci6n central como la de los nervios periféricos aceleran

ta frecuencia cardiaca fetal,

En los dos primeros trimestres, las contraccio--
nes cardiacas se relacionan con el ritmo inherente del co-
raz6n. .la despolarizacién espontanea ocurre con mayor fre
cuencia en el nodo sinocauricular e incluye en la frecuen-«
cia del ritmo de contraccién del corazén. La excitacién -
eléctrica puede ocurrir en forma espontdnea en el nodo ---
auriculoventricular yenmiocardio ventricular, pero su fre-
cuencia de despolarizacién es menor que Ya del nodo sinoay
ricular. Hacia el tercer trimestre se observa, un control

auténomo considerable. . .

Se ha demostrado en ovejas que la activacidén sim
pdtica de la frecuencia cardiaca se observa a partir de Ja
mitad del embarazo. En el feto humano afin no se aclara el
punto exacto de la gestaci6n en que el sistema auténomo ~-
comienza a tener mayor influencfa. La disminucidn progre-
siva de la frecuencia cardiaca fetal desde que se descubre
hasta el término no sélo refleja las necesidades metabflife«

cas del organisme en desarrollo sino también un dominig -



progﬁesivo del sistema parasimpdtico. Hacia el tercer tri
mestre, las fluctuaciones perfodicas de la frecuencia car-
diaca a largo y corto plazo dependen mis de la actividad -

parasimpdtica.

La frecuencia cardiaca estd reguiada predominan-
temente por el reflejo baroreceptor para la funcifn de mo-
mento a momento. E1 cambio en respuesta a la presitn arte
ria] sistémica resulta modificado por los receptores del -
arco aértico y l1os senos carotfdeos. Esta reaccitn determi
na la mayor parte de las modificaciones usuvales de la fre-
cuencia. El gasto cardiaco varfa en forma lineal con la -
frecuencia en un 1fmite de 40 a 50% por arriba y abajo de'
la frecuencia en reposo., Cuando se exceden estos 1imites,
se compromete la funcién y el feto estard en peligro por ¢

la disminucion del gasto cardiaco.

Los quimioreceptores de las arterias cardtidas y
de la aorta pueden ser estimulados al reducirse la aten-..
ci6n del oxfgeno arterial y un aumento de la variabilidad,
que por otra parte, disminuye con la hipoxia crénica. En'
consecuencia los cambios totales de la frecuencia cardiaca
fetal dependen del estado de organismo al momento de la -«
observacién.o del estrés y la agudeza del fendmeno esti..

mulante,

En estudios en aminales y en el hombre, se ha «

N



‘comprobado que la hipoxja crénica y otros factores modifi-
can la respuesta parasimpitica antes que '1a simpitica. --
Las decisiones de la atencidén clfnica de los cambios de la
frecuencia cardiaca fetal y la varfabilidad suelen basarse
en suposiciones que no siempre es posible verificar: es -
decir, el feto est§ despierto y es capaz de responder en -

forma "normal”.

En las pruebas bioffsicas, como 1a prueba sin es
fuerzo, la prueba con ultrasonido, el acceso al feto se ob
tiene mediante observaciones de la actividad y 1a frecuen-
cia cardfaca. No se dispone de informacién sobre el pH, -
la P02, la presi6n arterial u otros factores vitales. E1'
efecto de la insuficiencia placentaria crénica sélo puede’
interpretarse por la funcién o 1a respuesta del feto a) mo
mento de la observacién., E1 metabolismo fetal depende del
transporte contfnuo de oxfgeno a través de la placenta, -
La alteracifén de este transporte, produce metabolismo - --
anaerobio, que puede ser causa de alteraciones fetales y ~
asfixia del feto y ge 1a muerte. Se sabe que el flujo sap
gufneo h?cia el espacio intervelloso se puede reducir du--
rante las contracciones uterinas, E;to lo tolera adecuada
mente el feto sano. Sin embargo, si éste tiene una reser-
va respiratoria insuficiente, la tensibn producida por la'
reduccion del flujo sangufneo, se puede manifestar clfnica~--
mente en forma de deseleraciones tardfas de la frecuencia'
cardiaca fetal. En general los signos favorables son de -

mayor importancia pronéstica que los desfavorables.



INTERPRETACION"DE LOS REGISTROS

DEFINICIONES BASICAS '~

Linea de base: es la FCF existente en los inter

valos en que no hay cambios transitorios de la misma. Se mi

:de en 1os intervalos intercontrictiles.

Nivel de la 1fnea de base: frecuencia media en'

la que se encuentra situada la 1fnea de base,

. Oscilaciones: f\uctuéciones del ritmo cardfco -
fetal que convierten 1a 1fnea de base en una 1fnea irregu--
lar, aunque sin cambiar propiamente la FCF basal. Son el re
sultado de la accién conjunta de Tos sistemas simp&ticos y -

parasimpiticos sobre la FC intrinseca.

. Variabilidad a.largo plazo: determinada por las'
oscilacioneside la FCF. Para va1ora;1a sevempIea el prome--
dio de la amplitud de estas oscilacfones en un minuto, la --
frgcuencia de éstas por minuto o el porcentaje de variacién'

segiin el nivel de base.

Variabilidad a corto plazo: promedio de las di-
ferencias en los intervalos R-R. Por esta razén se 1lama --

variabilidad latido a tatido,



i

Aceleraciones: Incrementos transjtorios de la -
FCF que se presentan de modo perfodico y asociados a las con

tracciones uterinas.

Ascensos: incrementos de la FCF transitorios sin-
periodicidad determinada, que no guardan relacidn con las -«
contracciones y se asocian por Yo general con Yos movimien-«

tos fetales,

Deceleraciones: enlentecimientos transitorios de
la FCF, de tipo perfodico, que se asocfan a las contraccio--~

nes uterinas. Se denomina también Dips.

(Todos los registros fueron realizados en monito
res con fuente de ultrasonido abdominal modelo 115 de corome

trics medical sistems inc. Wallingford, Connecticut).
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0BJETIVOS:

- Calcular .sensibilidad 'y eespeéificidad de ca-
da prueba (prueba de tolerancia a las contracciones y prueba
sin tensién), estableciendo previamente el nimero de falsas'
negativas y falsas positivas para Ylevar a cabo dicho cdlcu-
io. Definiendo a las falsas positivas, como ausencia de Dip
I1 durante el trabajo de parto, después de la prueba de tole
rancia de las contracciones posftivas y obteniendo adem&s un
Recién Nacido vigoroso, Y a las fa]sas negativas como pre-~-
sencia de Dip Il intraparto o muerte fetal dentro de los sie
te dias posteriores a la prueba que habia resul tado negati--

va.

- Proponer el esquema m&s adecuado de conduccidn
de las pruebas de frecuencia cardiaca fetal antes del pario'
para ser manejado en naestro medio con los. recursos disponi

bles en €1,
MATERIAL Y METODOS:
De enero a octubre de 1986,
i Se realizaron registros cardiotocogréficos de --
prueba sin tensidn a 100 pacienies al azar recibidas en la «

consul ta de) servicio de tabor del Hospital General Dr, Fer-

nando Quiroz Gutiérrez con los siguientescriterios de inclu-
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si6n: Diabetes sacarina materna, embarazo postérmino, hiper
tensién, retraso intrauteripo del crecimiento, antecedentes'
de muerte fetal intrauterina, disminucién de los movimientos
fetales, anemia, hemoglobinopatfas, cardiopatfas y otro tras
torno que acompafia al aumento de las pérdidas perinatales, y
los criterios de exclusién a las pacientes en las que se te-
men rotura uterina o trabajo prematuro de parto, Entre ellas:
las mujeres que se han sometido previamente a operacifn cesd-
rea clésica y las que tienen cuello uterino fnsuficiente, --
placenta previé, gestacién miltiple y rotura prematura de --
membrana, De las 100 pacientes se les realizé prueba de to-
lerancia a las contracciones a aquellas que tuvieron la prug

ba sin estrés no reactiva o sospechosa,

EJECUCION, La prueba con tensién por contraccio
nes la efectuamos con la paciente en semifowler, con objeto’
de evitar el sindrome de hipotensi6n por posicifn supina. ~=
Se observaron a las pacientes durante un perfodo basal de 19
minutos para valorar las carécterfsticas.de la frecuencia -~
cardiaca fetal y 1a posibilidad de cambios periédicos. Se -
vigilé la presién arterial cada 10 minutos para identificar'
1a posicidn y la hipotensi6n supina. Se valord la actividad
uterina en busca de contracciones esponténeas, Si se produ-
cfa deseleraciones tardfas recurrentes con las contraccio--
nes espontdneas, se interpreta la prueba como positiva, En'
las pacientes que tenfan menos de 3 contracciones de 19', se

inicié infusi6n de oxitocina a 2 mU por minuto v se duplicd cada 15
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minutos hasta obtener el ritmo de contracciones deseado y =-
ser valorable la.prueba, Una vez terminada ésta, se detiene
la infusién de oxitocina. Se vigilaron a las pacientes has-

ta.que la actividad uterina cedfa,
IINTERPRETACION.
A todas las pacientes que entraron a este estu--
dio (con embarazo mayor de 34 semanas) se les aplicé el cri-

terio de Freeman para la interpretacidn de la prueba,

1.~ NEGATIVA., MNo se observaron deseleraciones -

tardfds en cualquier punto de ta tira del registro, incluso’

durante el perfodo de observacién y el perfodo que sigue a -
la terminacidén de la prueba. Deben producirse como mfnimo -
tres contracctones que duren mds de 40 segundos en plazo de'

10 minutos;

2.- POSITIVA, Se demuestran deseleraciones tar---

dias persistenfes o contfnuas relacionadas con mis de la mi~-
tad de las contracciones uterinas, en tanto no hay pruebas -

de hiperestimulacién del dtero. La prueba se puede interpre

tar también como positiva si se producen deseleraciones tare

dfas repetitivas con menos activ{dad uterina que la requeri-

‘da en 1a definici6n de 1a prueba con tensién y que es nega--
tiva, Y por cdnsfguiente, el resultado de prueba que mani--

'fieste deseleracioqes tardfas repetitivas, con la actividad'

uterfna, ya sea espontdnea o ¥nducida con oxitocina, de me--
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nos de tres contracciones en 10 minutos se puede considerar'

positiva y no debe efectuarse estimulacién uterina ulterior.

3.~ SOSPECHOSA. La prueba se considera sospecho
sa si existen desaceleraciones tardfas que no persisten du--
rante el tiempo que dura el trazo. Se considera que ésta es

una prueba no concluyente,

4.- HIPERESTIMYLACION. Las desaceleraciones de'
la frecuencia cardiaca fetal que se producen con la activi--
dad uterina excesiva, a juzgar por las contracciones que du-
ran mis de 90 segundos o que se producen con una frecuencia'
menor de dos minutos, se atribuyen a hiperestimulacién, ---
Cuando se encuentran estas’desaceleraciones. Ta prueba se ;-
considera no concluyente, En cambio cuando a pesar de la es
timulacidén uterina excesiva no se observan cambios perfodi--
cos en la frecuencia cardiaca, 1a prueba se considera negati

va,

5.- INSATISFACTORIA. En ciertos casos no se lo-
gran duracién o frecuencia adecuadas de las contracciones --
uterinas, o 1a frecuencia cardiaca fétal es de calidad que -

no permite la interpretacién adecuada,




PRUEBA SIN TENSION: EJECUCION: Esta se efectué con las pa-
cientes {con embarazos mayores de 28 semanas) en semiposi-=--
cion de Fowler para evitar la hipotensién supfna. Se usa un
tocodinamémetro estdndar para descubrir los movimientos feta
les, que se demostraron en el canal de proyeccién de la actj
v{dad uterina como espigas, al accionar oprimiendo el botén'
dé marca por parte de la paciente y corroborando con palpa--
cién abdominal. La frecuencia cardiaca fetal se vigilé por'
registros cardiotocogréficos externos. Se utilizé también -
estimulacién manual externa y administraci6n de glucosa pa-
ra aumentar la actividad fetal y registrarla en el monitor.

] Los criterios de inclusi6n para efectuar la prug
ba sin tensién son bdsicamente los mismos que las de prueba’
con tensién por contracciones, no hubo criterios de exclu-;-

si6n por que esta prueba no tiene contraindicaciones.

Sé siquié 1a evoldci&n del embarazo, trabajo de -
parto y se determiné la condici6n neonafal por &1 método de'
apgar al minuto y a los 15 minutos. Se menciona vfa de naci
miento y condicionantes de ella y los recién nacidos se di.
vidieron en condiciones deficientes o deprimidos con califi-
cacién de apgar de 6 o menos y aceptables o vigorosos con 7'
o mis. Asf mismo se hizo un andlisis de ambas pruebas, esta
bleciendo ventajas y desventajas de cha una y se determiné'
el nimero y porcentaje de las falsas negativas y falsas posi
tivas de ambas pruebas para calcular sensibilidad y especifi

cidad.
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E1 cardiotocograma basal (CTGB) simple o no es--
tresante que es un método basal consiste en la monttoriza---
cién de 1a FCF y la actividad uterina, sin mediar factor al-
guno de sobrecarga, como no sean las contracciones fisiolégi
cas y espontdneas de Braxton Hicks y los movimientos también
espontdneos del feto, en tanto que 1a prueba de tolerancia’
a las contracciones consideradas estresantes en un método de
sobrecarga que investiga 1a tolerancia del feto ante una li«
poxia provocada, estudiando 1a respuesta de Va FCF ante este

estrés.

E1 CTGB simple o no estresante es valorable en -

un intervalo de tiempo no inferior a 20°',

Por otra parte los reqistros cardiotocogréficos'
obtenidos durante el embarazo deben estudiarse, al jgual que
en el caso de 1a minitorizacién intraparto, desde tres &ngu-

Yos: '

"1.- Estudio del trazado correspondiente a la ac-
tividad uterina.
2.- Estudio de la FCF.
3.- Estudio de las relaciones entre ambos traza-

dos oreactividad fetal.
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Los elementos del primero, que merecen estudiar-

se son:

a) Las contracciones uterinas y,

b) Los movimientos fetales.

E1 registro antenatal, muestra en el 46.5% de 4-
los trazados contracciones uterinas de intensidad variable.'
Este porcentaje varfa segin la semana de gestacidn, de tal -
forma que, al término del embarazo las dos terceras partes -
de los registros presentan contracciones uterinas evidentes.

b) En cuanto a los movimientos hay dos tipos: ind

dividuales y miltiples.

2.- E1 andlisis del trazado de la FCF'debe estu-

diar:

a) Lfnea de base de la FCF.
b) Fluctuacién de 1a 1fnea de base.
“c) Aceleraciones, y

"d) Desaceleraciones.

, 2) Al igual que en la monitorizacibn intraparto’
se considera que l1a 1fnea de base de la FCF debe situarse --
normalmente ‘entre 120 y 160 latides por minuto, por debajo -
de 120 se habla de bradicardia y por arriba de 160 de taqui-

cardia.



19

b) Fluctuacién de la 1inea de base. Como es sa-
bido, el ritmo cardiaco fetal, aunque sin cambiar propiamen-
te dicho la FCF basal, presenta habitualmente pequefias osci-
laciones o fluctuaciones alrededor de la.-1fnea de base. No-
sotros seguimos en este estudio la clasificaci6n de Hammacher
que distingue, basdndose en 1a amplitud de aquellas oscila--

ciones, cuatro tipos:

TIPO 0. Se trata de oscilaciones de una ampli--
tud inferior a 5 lat/min el trazado recibe el nombre de si=~»

lente o silencioso.

TIPO 1. Amplitud de las oscilaciones comprendi-
das entre 5 y 10 lat/min. se habla en este caso de ritmo de’
baja fluctuacién u ondulatorio bajo y suele considerarse un'

ritmo prepatolégico.

TIPO I1. En este caso la amplitud de las fluc--
tuaciones se sitda entre 10 y 25 lat/min., recibe el nombre -
de ondulatorio normal. Se considera que es exponente de un'
corazén fetal capaz de adpatarse a todas las exigencias fun-

cionales habituales,

TIPO II1. Se denomina también ritmo saltatorio.
La amplitud de las oscilaciones es superior a-25 lat/min. -
En este caso el corazén fetal probablemente est§ bien, pero'

debe suponerse que las causas que provocan esta gran variabi
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lidad 5ueden ser peligrosas para el feto.

c) Las aceleraciones son ascensos transitorios -
de la FCF en las cuales su amplitud promedio es de 20 lat/min
y la duracién promedio es de 26 sequndos, EV 95% de estos - '
ascensos no tienen relacién con las contracciones y Su causa
es desconocida. A veces se asocian 8 contracciones uterinas,
compresidn de la cabeza o estimulacién del feto.es un signof
de buen pronéstico fetal, ya que son et reflejo de un aumen~

to de consumo de oxfgenoc y nutrientes en un momento en que ~

16gicamente existe una disminuci6n del aporte de estos pro-~

ductos al miocardio.

d) Las deceleraciones son descensos transitorios
de Ya FCF que tienen lugar generalmente en relacifn con una!

contraccidn, si bien en el caso de la mont torizacién antena-

tal no es excepcional que sean de presentaci6n espontinea -
o atribuibles a un movimiento fetal. Se clasifican de acuer
do con su duracién y el grado de desaceleracién., Segdn 1a'

duracidn:

"a. Enlentecimiento precoz (Dip 1): La FCF cae o
durante mds de 8 segundos, y el acmé de la cafda no estd a -

mds de 18 sequndos del acmé de la contraccién,

‘b. Enlentecimiento tardfo (Dip I1I): La FCF fe--«
tal cae durante mds de 8 segundos, y el acmé de la cafda ese

td mis lejos de 18 segudﬁos del pico de la contraccitn, y s@
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gin el grado: a) Grado I: Cafda de 30-60 lat/min. b) Gra-
do II: Cafda superior a 60 lat/min. Cuando el enlentecimien
to es sostenido y de mds de § lat/min, se incluye s6lo cuan-
do es tardio. Cuando es precoz, sélo se incluye si es de -~
més de 30 Iat/miq:

c. Dip 0. es una deseleracién de amplitud modera
da y corta duracidn, precedida generalmente de una pequefa -
aceleracidén del ritmo cardfaco que coincide con un movimien-
to, fetal y no con una contracci6n. Es muy frecuente entre'
las 21 y 34 semanas y decrece al acercarse al término. Si -
persistiera sospecharfamos complicacién funicular. E} Dip'
I puede deberse a compresién desigual de la cabeza (dip cef§
lico) y en menor proporcién a patologia funicular (dip umb i~
lical) no variable, teniendo que el Dip II se debe a hipoxia
fetal causada por la reduccién en el flujo de sangre mater--
na en el espacio intervelloso a causa de contraccién uteri--

na.

3.- Estudio de las relaciones entre ambos traza-
dos o reactividad fetal., El estudio de la capacidad de res-
puesta de la FCF ante los movimientos fetales y las contrac-
ciones espontdneas se ha denominado reactividad fetal, Se--~
gin esto los registros los calsificamos de acuerdo con los «

siguientes patrones.



A) PATRON REACTIVO, Se produce cuando en un tra
2ado con una 1fnea de base entre 120 y 160 lat/min y una '---
fluctuacién mayor de 6.lat/min .se observan bor 1o menos en'
una parte de &), aceleraciones de la FCF de un mfnimo de 15'
lat de amplitud que acompafan la totalidad o gran parte de -
Yas contracciones y movimientos fetales del tocograma parale
}o. La frecuencia minima aceptable de movimientos fetales -

en éste es de 5 en 20 min,

B) PATRON HO REACTIVO: En este caso si bien 1a’
1fnea de base de la FCF tiene una-altura normal (120-160 ---
1at/m1ﬁi. su variabilidad es menor de 6l1at/min no se obser-
van en el tocograma movimientos fetales, o estos tienen una'
frecuencia menor de 5 en 20 min,, y en todo caso la activi--

'dad uterina o fetal no induce aceleraciones en la FCF, En -
ausencia de reposo o suefio fetal, este patrén es c1aramenie'

patoldgico e indicativo de insuficiencia fetoplacentaria,

C) PATRON SINUSOIDAL: Se caracteriza por una 1f
nea de base de la FCF dotada de una mfnima fluctuacifn de 2-
'laf/min pero con un ciclo oscilatorio regular de 2-5 ciclos
vpor min. En sintesis el patrén reactivo indicarfa bienestar
‘fetal el no reactivo hipoxia fetal crénico y e? sinusoidal -
pérdida de la capacidad de respuesta del sistema auténomo -
fetal.
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RESULTADOS.

Para mostrar aquf los resultados definimos la ==
sensibilidad como 1a probabilidad que un feto enfermo tengaf
la prueba positiva y la especificidad como la probabilidad -
de que un feto libre de enfermedad tenga la prueba negativa.
Encuadrindose los porcentajes de ambas en el diagrama de re-
sultados positivos y negativos de las pruebas sin estrés y -
con estrés, incluyendo ademis en el mismo los RN con apgar -
bajo y 1os RN con apgar alto por separado, y finalmente exs-
ponge un comentario, menciono, ventajas y desventajas de cad
da prueba y propongo al mismo tiempo un esquema de manejo y'

por ditimo las conclusiones.

SENSIBILIDAD: Probabilidad de que un feto enfermo tenga la prueba posi-

tiva.
Total de estudios positivos — =re-c-w- 100%
Total de enfermos w-em-ee- X

ESPECIFICIDAD: Probabilidad de que un feto }ibre de enfermedad tenga la'

prueba negativa.

Total de estudios negativos — ~w--w- - 100%

Total de sanos, [ X
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PRUEBA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES

RESULTADO DE ENFERMOS

LA PRUEBA S1 N0 TOTAL  SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
POSITIVA 6 6 12 503

NEGATIVA 1 a 8 88.81
TOTAL 7 13 20

PRUEBA SIN TENSION

RESULTADO DE ENFERMOS :

LA PRUEBA,  SI N0 TOTAL SENSIBILIDAD ESPECIFICIDADA ]
"NO REACTIVA 7 13 20 354

REACTIVA - 3 n o8 - 96.25%
TOTAL ' 10 90, 100
PRUEBA SIN TENSION PRUEBA CON TENSION

REACTIVAS FALSAS 3.75% ) FALSAS POSITIVAS 50%
NO REACTIVAS FALSAS " 654 HEGATIVAS FALSAS  1.25%
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DISCUSION.

En diversas publicaciones se reportan pruebas ne
gativas en 80 a 90% de los casos en que indica bienestar fe-
tal. La proporcidn de resultados negativos falsos es mfni-
ma reportdndose hasta de menos de 2 ¥, Entre las causas co-
nocid#s de pruebas negativas falsas estdn accidentes sufri--
dos, por el cordén umbilical,desprendimiento prematuro de --
placenta y cambios metabdlicos sibitos en la madre, como los
que suceden en la cetoacidosis deabética., La prueba con ten
sién por contracciones que es positiva identifica a un grupo
de pacientes con aumento de la frecuencia de la mortalidad y
morbilidad perinatales. La frecuencia de resultados positi-
vas falsos, que se definen como casos que tienen pruebas coﬁ
tensi6én por contracciones que son positivas sin manifestacio
nes de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto, se con
sidera de 25 a 50%. Entre las causas conocidas de pruebas -
positivas falsas estdn hipotensidn supina no diagnosticada y
actividad uterina excesiva. Los cambios posturales de la ma
dre pueden reducir el flujo uterino sin las manifestaciones'
clfnicas del sfndrome de hipotensidén supina, pero constitu-~
yen aln una posible causa de posit1v1éad falsa de la prueba’
con tensién por contracciones. Si los resultados son nega-
tivos se repiten las pruebas cada semana a menos que haya‘--
cambios importantes en el estado . subyacente de la madre, --
Las pruebas sospechosas de hiperestimulacién e insatisfacto-
rias se consideran inconcluyentes, y se repetirin en plazo «

de 24 h, En presencia de una prueba positiva se pensars en'
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. provocir la expulsién del producto, si &ste ha alcanzado 1a*
madurez pulmonar., Teniendo en consideracidn la gran propor-
cién de resultados positivos falsos se tomardn como paréme--
tros otras pruebas de vigilancia prenatal. La eleccidn de -
la via de extraccidn del feto después de haber sido positi--
va la prueba con tensidn por contracciones afn es motivo de'
controversias, Existen reportes de atencién de parto por =4

vfa vaginal hasta un 55%.

En cuanto a la prueba sin tensi6n se obtiene una
prueba reactiva en aproximadamente 90% de las pacientes y es
indicacién digna de confianza de bienestar fetal. La propor
cion de pruebas con tensi6n reactivas falsas es menor de 1%.
Las causas conocidas de pruebas reactivas o positivas fal-«
sas son accidentes del cordén umbilical, cambios sdbitos en'
el estado .metabdlico de 1a madre y desprend1m1ent6 prematuro
de placenta, La prueba no reactiva éa}ece de especificidad,
Ha‘habido hasta un 70-80% de resultados anormales falsos., -~
Este fendmeno puede reducirse de manera importante repitien-
do las pruebas, con 1o cual se volverdn reactivas 75% de las
que inicialmente no o fueron. Las posibles razones de es--
tos resultados falsamente no reactivos son ciclos fetales de
reposo y actividad, ingestion materna de f&rmacos e hipoglu~
cemia materna, Las pruebas reactivas se repiten a interva-
los semanales. Las pruebas persistentemente no reactivas --
van seguidas por una prueba con tensién por contracciones. -
Si ésta d1tima es negativa, se considera no concluyente, y -

se repite en plazo de 24 h, -
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Las pruebas de ambos tipos han sido dignas de --
confianza para prevenir la muerte prenatal y predecir la mor
bilidad y la mortalidad perinatales. !.La proporcién de resu)
tados negativos falsos para la prevencién de las defuncio--
nes prenatales, objetivo principal de la valoracifn de la ==
frecuencia cardiaca fetal antes del parto, es menor de 1% --
por cualquiera de los dos métodos. La muerte fetal antes --
del parto es el punto final definitivo contra el que deben -
juzgarse estos métodos. Sin embargo, se recurre también al'

"sufrimiento feta) durante el trabajo de parto y a los resut-
tados neonatales para valorar la confianza que puede tenerse
en los diversos criterios. Estos puntos terminales estdn su
jetos a factores ajenos a la capacidad de prediccién median-
te, valoracién de la frecuencia cardiaca fetal antes del pai
to.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Las desventajas con la prueba con tensién por -~

contracciones son las siguientes:

1) Necesidad de un ambienie de hospital para su'

ejecucidn,

2) Necesidad de administrar oxitocina por vfa in

travenosa.
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0

3) Presencia de ciertas contraindicaciones rela-
tivas que impiden su.aplicacién en mujeres con embarazo de al

to riesgo.

4) Tiempo que Eonsume. que la hace imprdctica co
mo prueba de investigacién sistemdtica.
5) Las etapas avanzadas de alteracién feétal qui-

zé no'manifiesten pruebas de deseleracién tardfa.
Las ventajas de la prueba sin tensidn son:

1) Se puede aplicar en un ambiente de consulta -
externa,

2) Es menos compleja y por lo tanto mis rdpida -
(12 minutos promedio)

3) Estd exenta de contraindicaciones.

Las desventajas de la prueba sin tensién se en-;
cuentran en su proporcién de resultados positivos falsos {no
reactividad), que segiin se ha informado 1lega a ser de 60 a'
80% de los casos. Esta proporcidén se puede disminuir de ma-
nera importante repitiendo la prueba el mismo dfa.

S1 se observa repetidamente un patrén no reacti-

vo, se efectia una prueba de tensién por contracciones,



[STA TESIS NO DEBE ¥
SAIR DE LA BIBLIOTECA

En nuestro medio ésto reduce la necesidad de la'
segunda a menos de 5% de las pacientes. La prueba reactiva’
parece ser la mis digna de confianza para valorar el bienes-

tar fetal,
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PRUEBA SIN TENSION

—

REACTIVA ' NO REACTIVA 20' SIN ESTL
MULO Y 20" CON ESTIMULO

REPETIR A LA SEMANA g REACTIVA ssseeem—m—e REPETIR LA MISMA

'l n

- REACTIVA PERSISTENTE NO REACTIVA
) \ PRUEBA CON TENSION POR /
CONTRACCIONES
"POSITIVA NEGATIVA SOSPECHOSA "

CONSIDERARA PROVOCAR

REPETIR EN 24 HS.
EL PARTO .

ESQUEMA DE MANEJD
PROPUESTO.
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CONCLUSIONES,

1. La especificidad en ambas pruebas es siempre'
mayor que la sensibilidad 1o que .significa la presencia més
frecuentemente de pruebas falsas positivas que de pruebas <-

falsas negativas.

2. La prueba sin tensién posee menor sensibilie=
dad y mayor especificidad que la prueba de tenstén- con con-

tracciones.

3. Las alteraciones de los embarazos per se {n-4

fluyen en un porcentaje los resultados obtenidos.

4, Tanto la prueba sin tensidn como la prueba --
con tensién por contracciones tienen una funcibén muy impor--
tante en la vigilancia prenatal de las mujeres embarazadas -

de alto y bajo riesgo.

5. Es de importancia capital 1a uniformidad en ~
1a ejecucién y en la interpretacién de las pruebas, que de--

ben ser efectuadas por personal capac{tado.

6. Las pruebas anormales de la frecuencia cardia
ca fetal antes del parto (prueba con tensi6n no reactiva),-
o prueba con tensién por contracciones positivas o reactiva’

son inconcluyentes. Identifican a la poblaci6n de pacientes




de mayor riesgo. Sin embargo laproporcifén elevada de resul-
tados positivos falsos de estas pruebas reducen su especifi-
cidad. ‘

7. Ainno se resuelven las controversias sobre --

cuil método de prueba descubre las alteraciones mds oportuna

mente,

8. Como la prueba sin tensidén se puede aplicar -’
a una poblacién mayor de pacientes, su impacto global sobre'
1a reduccidén de las pérdidas fetates ser& mayor que el de la

prueba tensiﬁgena de las contraccianes.

g, Una prueba reactiva sin esfuerzo es un buen «

pronéstico de bienestar fetal.
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