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LEJUMEAU (127), vizconde de Kergadarec, fué en —  

1.821, el primero en atribuir importancia clfnica a la auscu^ 

taciôn de los tones cardiacos fétalés, a pesar de que, GULTE- 

KIN-ZOOTZMANN (80), 1.975 manifiestan que existian claros pre 

decesores, en especial MAYOR (136), 1.818, a quiën, el noble 

francës nunca reconociô como tal, en informer sobre la presen 

cia de los tones cardiacos fétalés.

LEJUMEAU no sôlo informô de su existencia, sine, - 

que mencionô en sus publicaciones varias aplicaciones practi­

ces, tales como el diagnôstico de gestaciôn, el conocimiento 

del estado de salud del feto, de la posiciôn fetal, y el diaj 

nôstico de gestaciones mdltiples.

Doce anos despuês, en 1.833, KENNEDY (115), rival 

de Simpson en el liderazgo obstétrico britSnico, publicô una 
monumental mnografla sobre la auscultaciôn del corazôn fetal 
con el fin de convencer a sus colegas del valor de las obser- 
vaciones de Lejumeau. Algunos de sus puntos de vista no han - 

resistido el paso del tiempo, aunque, la mayorla de sus impre 
siones clînicas en cuanto a la significaciôn de los variados 

patrones del ritmo cardiaco fetal, aparecen como compatibles 
con los conceptos actuales.
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Para Kennedy, el mSs omnioso patrôn de frecuencia 

cardiaca fetal (F.C.F.) era el enlentecimiento de su retorno 

cuando la contracciôn uterina esté pasando; quizâ la primera 

descripciôn de deceleraciôn tardla. Tambiën, se refirië a —  

los efectos de la compresiôn de la cabeza fetal y del cordôn 

en el ritmo cardiaco fetal, as! como a la significaciôn del 

liquide amniôtico tenido de meconio.

Sin embargo, a pesar de su précisa descripciôn —  

cllnica del distress fetal, Kennedy fuë ignorado como pione- 

ro a favor de WlNCKEL, tocologo aleman que en 1.893 definiô 

los /alores normales de la F.C.F. entre 120 y 160 latidos —  

por minuto (228). Su inestimable labor no tuvo una gran aco-

gida en una ëpoca en la c u a l , el predominio obstëtrico co---

rrespondla a los autores alemanes, y en la que la mayor preo 

cupaciôn del obstetra era el rebajar la altlsima tasa de mor 

talidad materna, en muchos palses, sôlo superada, en mujeres 

jovenes, por la tuberculosis.

La resoluciôn de la mortalidad materna en los anos 

cincuenta, ha permitido que los obstetras, vuelvan a la preo 

cupaciôn de Kennedy por el buen estado de salud del feto hu- 

mano, y a los patrones de la frecuencia cardiaca fetal.

Excepto en la monografla de Kennedy, la mayorla - 

de las discusiones sobre auscultaciôn en la literatura obstë
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trica de princlpios del siglo XIX, se centraban en que si la 

mujer grSvida debla ser auscultada de pie o en decûbito supi-

no, o si, el mêtodo indirecte (estetoscopio) o el directe ---

(con el oido en el abdomen) era el mejor, o incluse si era -- 

aconsejable examinar el vientre desnudo de una mujer.

Las publicaciones antiguas contienen muchas discu—  

siones filosôficas, no porque carecieran de dates, sine en —  

parte, por sus nuevas y desafiantes ideas. Sin embargo, es —  

verdaderamente admirable que la monitorizaciôn actual avance 

mediante nuevas y complicadas têcnicas, mientras que autores 

como WlNCKEL, en 1.893 (228) definlan los criterios sobre los 

que se basaba la interpretaciôn de la auscultaciôn fetal. Los

cuales, junto a la distinciôn por SEITZ en 1.903 (202) de ---

très tipos de decleraciones, constituyen, incluse hoy dia, —

los conceptos fundamentaies en la monitorizaciôn de la fre---

cuencia cardiaca fetal.
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I.- LA FUNCION PLACENTARIA

En los (Sltimos veinte anos se han desarrollado —  

mdltiples y variadas têcnicas destinadas a conocer el nivel 

de bienestar fetal ante e intraparto (amnioscopla, ecografla, 

amniocentesis, determinaciones hormonales y enzimâticas, es­

tudios de la cinêtica fetal, pruebas de transferencia placen 

taria, monitorizaciôn biofîsica y bioquîmica, etc.).

Todos estos mêtodos pretenden de una u otra forma, 

analizar la funciôn placentaria, dado que el anSlisis esta-- 

dîstico de la morbimortalidad fetal, révéla que la mayorla - 

de los sufrimientos fetales (S.F.) diagnosticados durante el 

parto, manifiestan una insuficiencia placentaria crônica.

El feto, a pesar de la protecciôn que le brinda - 

el claustro materno, esté expuesto a un elevado nümero de —  

agresiones, las cuales, por desgracia van en aumento (hered^ 

tarias, infecciosas, carenciales, farmacolôgicas, etc.). Es­

tas agresiones pueden actuar no sôlo a lo largo del embarazo, 

interfiriendo su normal desarrollo, sino tambiên durante el 

parto, pudiendo poner en compromise su integridad flsica, y 

lo que es mSs importante, su integridad psiquica.
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Dentro de estos factores agreslvos, es precise des 

tacar como los més importantes; la prematuridad y la insufi—  

ciencia placentaria. Su importancia radica en que, normalmen- 

te, afectan a fetos en edad gestacional superior a las veint_i 

ocho semanas, y por tanto, considerados como viables, en su - 

elevada frecuencia de apariciôn y en la posibilidad de esta—  

blecer una profilaxis.

En el ûltimo decenio, sobre 17.040 recien nacidos 

en el Hospital Cllnico de San Carlos, el 6,95% eran pretërmi- 

nos, y a ellos les corresponde mSs de la mitad de la mortali­

dad neonatal (53,58%), (ALONSO ORTIZ, 1.981) (7).

La insuficiencia placentaria (I.P.), por otra par­

te, es responsable del 55,5% de la mortalidad perinatal en —  

nuestro servicio (GALVEZ y cols., 1.980-1.981) (66, 68).

La placenta a lo largo de la gestaciôn, y como ôr- 
gano central de ésta, cumple diverses funciones, entre las —  

que se pueden destacar; la respiratoria, la nutritive, la en- 
docrina, la de ôrgano de depôsito y regulador metabôlico, la 

de higado transitorio fetal y la de barrera inmunolôgica, BO­
TELLA LLUSIA (17), 1.973; WYNN (233), 1.975. Por lo que, teô- 

ricamente al menos, es posible el fallo aislado de cada una de 
estas funciones, y por tanto, un mayor o menor grado de com—  

promiso fetal.
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No obstante, desde un punto de vista eminentemente 

clinico, como senalan KUBLI y c o l s . , (117), 1.969 y BOTELLA - 

LLUSIA (17), 1.973, las funciones placentarias pueden resumir 

se en; una funciôn nutritive que régula el crecimiento fetal 

e investigable mediante estudio bioquîmico (estriol y lactôge 

no placentario), enzimStico y ecogrSfico, cuyo deterioro de—  

rla lugar a una insuficiencia placentaria metabôlica que se - 

evidenciarfa por un retraso del crecimiento intrauterio (C.I. 

R.), y una funciôn respiratoria o capacidad oxigenante placen 

taria, que régula el transporte de gases e investigable por - 

mëtodos biofîsicos (monitorizaciôn fetal) y bioqulmicos (equ_i 

librio âcido-base),cuyo deterioro origina una insuficiencia - 

placentaria respiratoria que conducirîa a una hipoxia fetal.

Sin embargo, esta distinciôn prâctica no es real, 

ya que, en casos de insuficiencia placentaria metabôlica mani 

festada por un retraso del crecimiento, existen evidencias de 

que el transporte de gases esté ayudado por una mayor activi­

dad e la eritropoyetina (FINNE, 1.966) (60), y por un aumen­

to de hemoglobina fetal (HUMBERT y cols., 1.969) (104); BARD,

1.974 (11). Por otra parte, ante manifestaciones de insufi---

ciencia respiratoria refiejadas por una hipoxia fetal, no son 

descartables alteraciones metabôlicas por el simple hecho de 

que el peso fetal sea adecuado a la edad gestacional.

Se piensa que el que la alteraciôn présente rasgos
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prédominantes de tipo metabôlico o respiratorio, se debe fun 

damentalmente, al cuando, cômo y durante que tiempo persis—  

tan sus efectos (KUBLI y cols. , 1.969), (117); BOTELLA LLUSIA 

(17), 1.973; MAC GILLIVRAY (132), 1.975; VORHERR (223),1.975.

Una alteraciôn discreta pero que actue largo tiem 

po, conduce a un crecimiento intraüterino retardado (C.I.R.) 

por una insuficiencia placentaria metabôlica (insuficiencia 

placentaria crônica), mientras que, una alteraciôn intensa y 

de corta duraciôn, puede ocasionar una hipoxia fetal por un 

fracaso en la funciôn respiratoria placentaria (insuficiencia 

placentaria aguda).

Para GOPHER y HUBER (40), 1.967, la capacidad fun 

cional total de la placenta es la suma de la capacidad vital 

mSs la réserva funcional.

La capacidad vital es la funcionalidad placentaria
minima para el aporte de los requerimientos minimos de nu---
trientes y oxigeno que permiten la supervivencia fetal.

La réserva funcional esté representada por los me 

canlsmos de compensaciôn. Esta réserva es o puede ser impor­
tante en forma de glucôgeno y proteinas, pero el oxigeno no 

se almacena, sino que se consume répida y constantemente.
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En situaciones normales el feto se encuentra con 

una hipoxia relative con respecto a la madré, ya que la pre- 

siôn parcial de oxigeno de la sangre fetal es baja. Sin em—  

bargo, su capacidad de aprovechamiento es notablemente mayor 

que en el adulto. Esta resistencia fetal a la hipoxia ya fuê 

comentada por KENNEDY (115) en 1.833 refiriëndose a los expe 

rimentos de Merat.

La hemoglobina fetal aumenta de forma progresiva

a lo largo de la gestaciôn. Segun SCHULMAN (200), 1.959, la

concentraciôn de hemoglobina al término oscila entre 12 a —  

22 gr./lOO ml.. Este aumento de hemoglobina no es solo cuan- 

titativo, sino que la hemoglobina fetal es aproximadamente - 

el 90% de la hemoglobina total.

La hemoglobina fetal présenta curvas de disocia—  

ci6n de 0^ y COg diferentes a las del adulto, como ya esta—  

blecieron EASTMAN y cols, en 1.933 (51), con mayor afinidad 

para captar oxigeno y mayor facilidad para ceder COg»

Por otra parte, existen unas condiciones especia-

les dentro de la circulaciôn fetal, que originan una irriga-

ciôn mâs oxigenada en el llamado "circuito preferencial". —  

constituîdo por: higado, corazôn y cerebro, puestas de mani- 

fiesto por LIND y cols., en 1.954 (129), mediante cinerradio 

grafla en fetos humanos, y por BORN y cols., (16) en 1.954 -
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en la oveja, mediante el estudio de la saturaciôn de oxigeno 
en diferentes âreas de la circulaciôn.

Sin embargo, en el momento del parto, la contrac- 

ciôn de la fibra muscular uterina, produce una compresiôn de 

las arterias espirales (CALDEYRO-BARCIA y cols., 1.968) (24);

RAMSEY, 1.968) (171); (KUBLI, 1.968) (116);(POSE Y CASTILLO,

1.969) (166), lo que ocasiona que durante ese tiempo se re—  

duzca notablemente el aporte de oxigeno al feto, pero sin -- 

que esta disminuciôn alcance el nivel clitico de POg de 18 - 

20 mm Hg.

En este periodo del stress contractil del parto, 

la hiperventilaciôn materna origina un aumento de la POg y - 

una disminuciôn simultSnea de la PCO^, lo cual facilita el - 
intercambio gaseoso a nivel placentario, al igual que la de- 

rivaciôn de la circulaciôn, a nivel de las vellosidades co—  

riales, de los vasos fétalés capilares profundos a la red su 
perficial.

En situaciones de insuficiencia placentaria crôn^ 

ca, la disminuciôn de la capacidad vital puede ser, en algu- 
nas ocasiones, de tal entidad que no solo origine un severo 

retraso del crecimiento, sino la muerte fetal intraûtero. E£
ta situaciôn de compromiso fetal es, sin embargo, mâs fre---
cuente al exigirsele al feto un sobreesfuerzo durante el par 

to.
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Normalmente, la alteraciôn de la funclôn placenta 

ria en forma crônica, permite al feto, gracias a la réserva 

funcional, llevar a cabo sus procesos metabôlicos vitales, -

dependiendo de su momento de apariciôn, intensidad y dura---

ci6n el que se asocie o n6 a un retraso del crecimiento.

La apariciôn de las contracciones uterinas, orig_i 

na un descenso del nivel de aporte de oxigeno por compresiôn 

de las arterias espirales, por debajo del nivel crîtico ace£ 

table para el feto, por lo que se pondrSn en marcha una se—  

rie de mécanismes defensives.

Une de los primeros mécanismes que el feto utili­

ze es un "circuito de ahorro de oxigeno" en sus sistemas cir 

culatorios, que se traduce en vasoconstricciôn de las âreas 

fétalés de mener importancia (piel, grasa, mdsculos, intes—  

tino...), intentando asegurar un suministro adecuado al lla­

mado "circuito principal" (corazôn, cerebro e higado).

DAWES y cols. (45), 1.964, fueron los primeros en 

deni'-strar, que en el feto de oveja, la disminuciôn de la oxi 

genaciôn fetal por comprensiôn funicular producia una dismi­

nuciôn del gasto de oxigeno. m

Esta vasoconstricciôn limitada a ciertos territo­

ries produce Scido lâctico por glucolisis anaerobia local, -
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el cual puede pasar a la circulaciôn general. Esto explica - 
los casos de fetos con tasas de normales, con grades de - 

depresiôn variable y con acidosis metabôlica, los signes de 

hipermadurez cutSnea con palidez, descamaciôn y arrugamiento 

de la piel, asl como la retracciôn del tejido conjuntivo y - 

la atrofia muscular, en los fetos que se ban visto obligados 

a utilizer estes circuitos durante el embarazo.

Si el déficil de oxigeno persiste, o si este défi­

cit es originariamente intense, no solo se origina una acido 
sis metabôlica primaria, sino que el feto para poder conti—  

nuar con sus procesos metabôlicos vitales utiliza sus depôs^ 

tes de glucôgeno en un ambiante anaerobio.

Para el feto, como para cualquier organisme vivo, 

lo fundamental en la cêlula no es tante el oxigeno présente 

como la energla capaz de liberarse en su métabolisme. A s l , - 

con buena tasa de oxigeno un mol de glucosa, libera 38 moles 

de ATP, lo cual représenta un rendimiento energético ôptimo 
para todos los procesos bioqulmicos histicos. Con hipoxia se 

produce la glucolisis anaerobia, en la que un mol de glucosa 
origina tan solo dos moles de ATP, proceso veinte veces me—  

nor de rendimiento, o lo que es lo mismo, se gastan diecinue 
ve veces mâs glucosa para mantener constante la liberaciôn - 

de energla que garantice sus procesos vitales.

No obstante, si el feto ya ha tenido que utilizer
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este mécanisme, en el momento del parto se encontrarS con un 

déficit de depésitos de glucégeno y en una situaciôn de hipo 

xia, por lo que rSpidamente agotarS los depôsitos, al tiempo 

que se originarâ una hiperproducciôn de âcidos orgânicos, so 

bre todo Scido lâctico, que al acidificar el medio interno - 

fetal, ogligan a actuar a los sistemas tampones. Entre éstos 

se encuentra la hemoglobina, la cual, se utilizarâ para ejer 

cer su acciôn buffer en detrimento de su acciôn de transpor­

te de oxigeno, lo que dificultarâ todavia mâs los procesos - 

metabôlicos fétalés. En estas circunstancias, para evitar un 

fracaso metabôlico, es necesario que el feto disminuya sus - 

necesidades de energla, lo cual se traduce, como posterior—  

mente tendremos ocasiones de comentar, en la apariciôn de de 

saceleraciones.

Esta situaciôn de compromiso de la oxigenaciôn fe

tal, desaparece momentâneamente con el cese de la contrac---

ciôn, pero la sucesiva apariciôn de éstas, pueden desbordar 

sus mécanismes de defensa, o lo que es lo mismo, su réserva 

funcional, mediante un incremento de su deuda metabôlica, -- 

produciéndose una acidosis originariamente respiratoria y -- 

posteriormente mixta, que le puede llevar a la muerte.

Como hemos descrito, el deterioro de la funciôn - 

respiratoria placentaria depende del estado primitive de la 

capacidad funcional de la placenta, de la intensidad de su -
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alteraclôn y de los mécanismes proplos de defensa del feto, - 
por lo que es preferible utilizar el término de réserva respi^ 

ratoria feto-placentaria (R.R.F.P.) propuesto por CARRERA en
1.975 (31, 32).

Pero no en todos los casos en que se présenta una

insuficiencia respiratoria de tipo agudo existe una insufi---

ciencia previa de tipo crénico. En ocasiones, el sufrimiento 

agudo se origina en el momento del parto por una dinâmica ute 

rina inadecuada, bien porque las contracciones sean muy conti^ 

nuas o porque no exista una adecuada relajacién intercontrac- 

til. Esto origina un progresivo aumento del débito metabôlico 

fetal por sumaciôn de los débitos contraldos en cada contrac- 

ciôn, que no pueden ser compensados al no existir una adecua­

da pausa o relajaciôn intercontractil.

Por otra parte, tampoco en todos los casos de insu 

ficiencia de la funciôn placentaria la cuasa radica intrinse- 
camente en la placenta.

La placenta forma parte de un complejo o unidad —  

funcional no solo con el feto, como senalô DICZFALUSY (47) , - 
sino tcunbién con la madré (DICZFALUSY, 1.974) (48);(MAC GILLI
VRAY, 1.975) (132); (GRUENWALD, 1.975) (79); (CARRERA, 1.980)

(36). Por tanto, al hablar de insuficiencia placentaria nos - 
referimos al fracaso de la unidad feto-materno-placentaria. -
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El fracaso de esta unidad o complejo puede iniciarse en cual- 

quiera de los très compartimentes, repercutiendo de forma se­

cundaria en toda la unidad.

Existen, sin embargo, situaciones en las cuales se 

puede originar una importante hipoxia fetal que incluso ocasio 

na la muerte y que pueden considerarse como una insuficiencia 

placentaria pura. Nos referimos a la patologla funicular (pro 

lapses, nudes y ciroulares).

Por todo lo hasta ahora comentado, se deduce la im 

portancia que tiene en la clinica el disponer de parSmetros - 

que nos permitan hacer un enjuiciamiento sobre el estado de - 

la reserva respiratoria fetoplacentaria.

Un parâmetro cllnico clâsico, conocido y valorado 

en el siglo XIX (Kennedy), que revela una hipoxia transitoria, 

mantenida o aguda, como expresiôn de la utilizaciôn del "cir­

cuito principal" y que en general, es considerado como un si£ 

no precoz de hipoxia, es la apariciôn de meconio. El intesti­

ne, al quedar fuera de lo que DAWES y cols, (46), 1.968, deno 

minan mecanismo de centralizaciôn, sufre una hipoxia local —  

que origina un hiperperistaltismo (VAN LIERE, 1.942) (219). -

Constituirîa pues, un "sistema de alarma" muy sensible y hoy 

dia facilmente dJtectable por la amnioscopia (SALING, 1.971)

(187). !
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No obstante, el mëtodo mâs utilizado en la actua- 
lidad y al que fundamentalmente nos vamos a referlr por ser 

el motivo de este trabajo, es la monitorlzaciôn blofisica.
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II.- REGISTRO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL Y LA ACTIVIDAD 

UTERINA

La valoraciôn de la frecuencia cardiaca fetal, y - 

por tanto, del estado fetal que en princlpio se realizaba me­

diante la aplicaciôn directa del oido del tocôlogo o comadro- 

na sobre el abddmen materno, o de forma indirecta mediante es 

tetoscopos, como el de mano de Laenec (1.821), el vaginal - 

de Nauche (1.865), el de Hillis (1.917), de Lee (1.922), etc., 

y en base a los criterios de Winckel, ha sufrido con la apar_i 

ciôn de los cardiotocôgrafos, un cambio importante, al menos 

en el anteparto.

El CARDIOTOCOGRAFO suministra de forma simultânea, 

los datos concernientes a la frecuencia cardiaca fetal y a la 

actividad uterina, mediante inscripciôn en forma de grâfica - 

sobre un papel termosensible môvil. De tal forma, que no sôlo 

podemos valorar ambos parâmetros, sino lo que es mâs importan 

te, estudiar y valorar la relaciôn entre ambos, fundamental—  

mente las alteraciones de la F.C.F. en funciôn de la dinâmica 

uterina.
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1 ) CAPTACION DE LA F.C.F.

El registre de la frecuencia cardiaca fetal puede 
hacerse por mêtodos externes e internes y segûn diferentes —  

sistemas de recopilaciôn.

a).- Mëtodos externes;

- FONOCARDIOGRAMA (P.C.G.).- Esta tëcnica fuë, al
' r r ■ ! |  !

parecer, utilizada por primera vez por HOFBAUER 

y WEIS en 1.908, (94), y mas tarde por ROCKWOOD 

y FALLS en 1.923 (179).

El fonocardiograma logra una senal nitida, 
invariable y repetitiva a travës de la pared ab­

dominal, con micrëfonos de respuesta a bajas fre 

cuencias (entre 75 y 105 Hz), aunque de poca in­
tensidad .

El registre fonocardiogrSfico, dotado de un 

micrëfono altamente sensible, requiere que exis­
ta una relativa ausencia de ruidos procédantes - 
del ambiante externe (habitaciôn), u ocasionados 
por la agitaciën materna, contraccion uterina, 
o movimientos fatales, y es, por tanto, de limi- 

tado valor, especialmente en el registre de la -
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F.C.F. intraparto.

El sistema de registre mediante fonocardio 

grama, fuë notablemente perfeccionado en 1.967 

por HAMMACHER (84), lo que permiticië, en cola- 

boraciën con Hewlett-Packard, producir el pri-- 

mer monitor de use cllnico.

La tëcnica fonocardiogrSfica permite dis-- 

tinguir los intervales sistëlico y diastëlico, 

proporcionando un excelente registre de la va—  

riabilidad. A diferencia del convertidor Doppler, 

que a menudo confunde los impulses sistëlicos - 

con los diastëlicos.

ELECTROCARDIOGRAMA FETAL ABDOMINAL. (ECG-Ab).- 

Es el mâs exacte de los mëtodos externes. De —  

tal forma que la variabilidad proporcionada por 

este sistema, es prâcticamente idëntica a la ob 

tenida por los mëtodos internes.

El primero en utilizarlo fuë CREMER (42), 

en 1.906, quiën très ahos despuës de la descrip 

ciôn de Einthoven de E.C.G. adulto, colocë un - 

electrode abdominal sobre el fonde uterine, y - 

otro intravaginal, en una mujer embarazada.
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En 1.930 MAEKAVAy TOYOSHIMA (133) relanza—  

ron su empleo mediante la introducciôn del uso - 

de un tubo amplificador de vacio.

Su utilizaciôn ha estado enmarcada por dif 
cultades tëcnicas, y por errores de interpréta—  

ciôn en relaciôn con el E.C.G. materno.

ROCHE y HON, (178), en 1.965 y OLDENBURG y 

MACKLIN (154) en 1.977, llegaron a la conclusiôn 

de que, la senal del E.C.G. fetal de mayor magni^ 

tud se obtenla con un electrodo emplazado en la 

parte anterior de la cabeza fetal.

Su realizaciôn précisa una tëcnica que évi­

té los complejos electrocardiogrSficos maternos, 

asi como la actividad miometrial y muscular ma—  

terna. Su utilidad y empleo viene dado por la de 
terminaciôn de la frecuencia cardiaca fetal, a - 
partir del intervalo existente entre dos ondas R 
consecutivas del E.C.G.

HON y LEE (97) en 1.963, expresaron sus du—  

das sobre los trabajos de LARKS (123) , en los que 
expresaba la posibilidad de valorar el estado fe­

tal, por la morfologia del complejo electrocardio 
grSfico.
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ORGAN (155) en 1.968, y ADAMSONS (1) en —  

1.973, senalan la mayor influencia de los cam-- 

blos posturales fetales, sobre la configuraciôn 

del E.C.G. fetal, que el nivel de oxigenaciôn.

El registre electrocardiogfafico es el de 

mâs futuro para la monitorizaciôn anteparto. En 

la actualidad la dificultad de obtener una buena 

senal entre las semanas 28 y 32, y en los casos 

de placentas de cara anterior, son sus mâximos 

inconvenientes.

ÜLTRASONIDOS (U.S.).- En 1.842, Christian Doppler 

describiô, que la frecuencia de la luz o sonido 

emitido o reflejado por un objeto en roovimiento, 

variaba con la velocidad de dicho objeto. Este - 

principio, desarrollado con fines bëlicos duran­

te las dos ûltimas guerras mundiales, fuë utili­

zado por primera vez por CALLAGAN y cols., en —

1.964 (27), para la detecciôn de la F.C.F.

El dispositive ultrasônico Doppler, es el - 

instrumente disponible de mayor utilizaciôn, pa­

ra detectar la F.C.F. durante el segundo trimes­

tre .
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Una caracterlstica de este mëtodo, es que - 

las auriculas, pueden produclr un estimulo con—  

table, asl como los ventricules o las valvas car 

diacas, de tal forma que en un bloquée cardiaco 

seguiriamos obteniendo senal de la auricula. El 

impulse reflejade, puede confundirse entre las - 

senales generadas en los intervales sistëlicos o 

diastëlicos, este hecho, que no modifies la F.C. 

F., implies normalmente, un aumento false de la 

variabilidad.

El inconveniente de las continuas përdidas 

de foco, ha side obviado mediante el uso de cap- 
tores ultrasënicos de focos mûltiples.

La adaptaciën de un dispositive Doppler, a 
los ecëgrafos actuales, va a permitir medidas de 

flujos sangulneos (flujo uterine, umbilical, —  

e tc.).

b ) .- Mëtodos internes

El mëtodo interne lo constituye fundamental^ 

mente el ELECTROCARDIOGRAMA FETAL DIRECTO. Su desa 
rrollo, tuvo lugar independientemente, por SMYTH -
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(205) en 1.953, en Inglaterra; por SUREAU (212) en 

1.956, en Francia y por KAPLAN y TOYAMA (110) en -

1.958 en los Estados Unidos, mediante la inserciën 

de electrodes en el espacio amniôtico.

En 1.961 ROSS (181), fija el electrodo a la 

piel de la presentaciôn fetal mediante una pequena 

ventosa, y HON (96) en 1.963 lo hace mediante un - 

"clip" en forma de agrafe. LACROIX (122) en 1.968, 

desarrolla el primer electrodo en anzuelo.

En 1.972, HON (102), disena un electrodo —  

con dos ganchitos en espiral, el cual se fija a la 

presentaciôn fetal mediante presiôn suave contra - 

ella y giro de 180 grados. Este modelo es el mâs - 

utilizado en la actualidad.

El E.C.G. fetal interno es el sistema de —  

elecciën en la monitorizaciôn intraparto, siempre 

que exista boisa rota, dilataciôn suficiente para 

su inserciôn, y ausencia de partes vulnérables del 

feto.

Es el mëtodo mâs exacto y con menos posibi- 

lidades de interferencia, salvo en el caso de muer 

te fetal, en el que el monitor mostrarâ la frecuen 

cia cardiaca materna, pudiendo interpretarse como
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una bradicardia grave.

Los dispositivos telemétricos, mediante —  

E.C.G. fetal dlrecto, permlten un seguro registre 
de la F.C.F. durante la deambulaciôn intraparto, 

y el seguimiento del estado fetal en el expulsive.

A mode de resumen, podemos senalar, que -- 

tal y como sucede en numerosos campos de la medi- 

cina y de la actividad humana en general, no exis 

te actualmente un mëtodo que supere al reste en - 

todos los sentidos. Todavia hoy sigue siendo el - 

ultrasonido, el mëtodo mâs utilizado, aunque en - 

un futuro inmediato, el Doppler pase a recoger me 

diciones de flujos,y el E.C.G. a ser, con los mejo 
ramientos tëcnicos, el mëtodo externo e interne - 

para la valoraciôn de la F.C.F.

2).- CAPTACION DE LA ACTIVIDAD CONTRACTIL UTERINA

Al igual que el registre de la F.C.F., la dinâmi­
ca uterina puede recogerse por mëtodos externes e internes.
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a).- Mëtodos externes

El registre externo de la actividad uteri­

na, empezë en 1.896, mediante los trabajos de ---

SCHAEFFER (192). Autores posteriores como RUBSA—  

MEN (182) en 1.920 y CRODEL (44), en 1.930, utili 

zaron anillos de métal sobre el abdomen materno, 

con un ëmbolo suspendido en el centre del anillo.

LORAND (130), en 1.936, y fundëunentalmente REY---

NOLDS y cols., en 1.948 (176), disenaron un toco- 

dinamëmetro multicanal que permitië conocer la 

siologla de la contracciën uterina.

En la actualidad se utiliza un capter man- 

tenido sobre la pared abdominal que recubre el —  

fonde uterine, con ayuda de una cinta elSstica. -

Este capter lleva un tododinamômetro capaz de ---

transformar un fenëmeno mëcanico, el endurecimien 

to de la pared uterina durante la contracciën, en 

una senal elëctrica. Esta senal, tras ser cuanti- 

ficada, es mostrada, mediante oscilëgrafos, digi- 

tos, o bien, directamente inscrita en papel termo 

sensible.

Esta forma externa de valoraciën de la ac­

tividad uterina, présenta la ventaja de su sensi-
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liez de manejo y de su Inocuidad de aplicaciôn, pe 

ro no détermina realmente la presiôn dentro de la 

cavidad amniôtica. Este registre, hace una valora­

ciôn indirecta, a travës de la pared abdominal, —  

inscribiendo no solo la actividad contractil, sino 

los movimientos fetales o maternos.

El parâmetro mas fiable recogido por toco- 

denamômetro es la frecuencia de las contracciones, 

mientras que el tono de base, la duraciôn e inten­
sidad tienen un valor relative. Esta valoraciôn, - 

no obstante, es suficiente para realizar e inter—  

pretar monitorizaciones estresantes y no estresan- 
tes.

b).- Mëtodos internes

Miden directamente la presiôn intra-amniôt^ 

ca, al introducirse en la cavidad uterina un siste 
ma capter, que puede ser cerrado, con un pequeno - 
balôn baromëtrico en su extreme, o abierto. El si£ 
tema abierto estâ dotado de un catëter de Teflon - 
preparado con suero sifiolôgico. Por este catëter 
entrarâ mâs o menos cantidad de liquide amniôtico 

durante la contracciôn, dependiendo de la intensi-
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dad de aquella. El monitor capta el desplazamien- 

to de liquide en el catëter.

Estes mëtodos, una vez calibrados, nos per 

miten conocer de forma exacta, el tono basai, la 

frecuencia, duranciën e intensidad de la contrac­

ciën.

SCHATZ (193), en 1.872, fuë el primero en 

aplicarlos, emplazando balones llenos de agua que 

iban conectados a quimôgrafos, entre la pared ute 

rina y las membranas. Este sistema fuë perfeccio­

nado por WESTERMARK (226), en 1.893, mediante la 

utilizaciôn de dos pequenos balones de 2 ml.

WILLIAMS y STALLWORTHY, (227), en 1.952, - 

utilizaron por primera vez, un sistema abierto, - 

mediante la introducciôn de un catëter de polieti^ 

leno a travës del cervix de una mujer en trabajo 

de parto. No obstante, estos autores, despuës de 

una larga experiencia, concluian afirmando, que - 

no existia un instrumento mâs ûtil que una mano - 

exporta, para valorar la calidad de la dinâmica - 

uterina.

En 1.952, CALDEYRO-BARCIA y ALVAREZ (21), 

registraron la dinâmica uterina mediante un catë-
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ter intrauterine introducido a travës de la pared 

abdominal, en el espesor del mûsculo uterino.

Este mëtodo interne tiene, al igual que el

E.C.G. directe, el inconveniente de precisar amnio 

rrexis, y la posibilidad de lesionar el canal blan 

do del parto, especialmente si se usan guias rigi- 

das. Los errores de calibraciôn son frecuentes, asi 

como la obtenciën de datos falsos debidos a acomo- 

damientos del catëter, obstrucciones por vermix, me 

conio, etc.
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III.- PRUEBAS DE FUNCION PLACENTARIA. MONITORIZACION BIOFISI 

CA.

Numerosos mëtodos han sido propuestos para evaluar 

cllnicamente la reserva respiratoria placentaria.

QuizSs, el primer test de la funciôn placentaria -

sea el del stress hipoxëmico de HELLMAN y cols., (91) en ----

1.961, o de la hipoxia materna inducida, conocido en la lite- 

ratura anglosajona como "Hipoxemia stress test" (H.S.T.).

Este test se basa, en la reducciôn de la concentra 

ciôn de oxigeno en el aire inspirado por la madré, con el fin 

de disminuir el aporte de oxigeno al feto. Se administra oxi­

geno al doce por ciento a la embarazada, durante diez minutes 

(el aire normal contiene veintiuno por ciento^, con lo que se 

obtiene una caida de la POg de mas del sesenta por ciento (de 

99 a 44 mm.Hg). Se le considéra positive, si como consecuen—  

cia, se produce una respuesta de tipo taquicârdico de la F.C.
F. „

Dicho test, ha sido utilizado tambiën por JOHN en

1.965 (109), COPHER y HUBER en 1.967 (40); WOOD, en 1.971 ---
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(230), y mâs recientemente por SAILLIE, en 1.974 (10), quien 

comunica buenos resultados. Sin embargo, este tipo de prueba 

no ha tenido difusiôn, debido a los peligros potenciales y a 
la poca claridad de los resultados.

HON y WOHLGEMUTH, en 1.961 (98), propusieron por - 

vez primera, el control de la F.C.F. durante el ejercicio ma­

terno. La validez de esta prueba se sustentaba, en los traba­

jos de MORRIS y cols., (143) en 1.956, segûn los cuales, en - 

todo ejercicio fisico materno, aumentaba el flujo sanguineo a 

los mûsculos estriados, con detrimento de la prefusiôn sangu^ 

nea ûtero placentaria.

En 1.969, STEMBERA (210), describirâ el uso del —  

test de esfuerzo, por subida de escalones, en ciento nueve mu 

jeres, afirmando que se detectaban el ochenta y très por cien 
to de los fetos que padecerîan sufrimiento fetal en el parto. 
Posteriormente, otros autores han descrito diferentes varian­
tes, como POMERANCE (1.974) (164), induciendo la disminuciôn

del flujo sanguineo mediante pedaleo.

NEME, en 1.973, (145), propuso una variante, con—
sistente en invitar a la gestante, tras una monitorizaciôn fe 

tal no estresante, a que realice ejercicios de flexiôn del —  

tronco. Se considéra representative de una déficiente R.R.F.P. 
la apariciôn de una bradicardia fetal transitoria. CARRERA y
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cols. (35), la utilizan para complementar el parâmetro de res^ 

puesta de la F.C.F. a las contracciones, cuando no existe di­

nâmica uterina. No obstante, y en términos générales su uso - 

es muy limitado, ya que, es difîcil mantener un buen registre 

durante el ejercicio. Por otra parte, résulta imposible cuan- 

tificar el stress para un mismo esfuerzo en base a diferente 

peso, condiciôn fîsica, etc.

Las observaciones de CALDEYRO-BARCIA (22, 23), HON 

y QUILLIGAN (100) y POSE y CASTILLO (166), sobre las altera—  

clones de la F.C.F. debidas a la disminuciôn del aporte san—  

guîneo uterino en el parto, sirvieron para el desarrollo de - 

la PRUEBA DE LA OXITOCINA.

Esta prueba fuë propuesta de forma simultânea e in 

dependiente, en 1.966 por POSE y CASTILLO (165) y HAMMACHER - 

(83). Se basa, en la valoraciôn de la F.C.F., ante contraccio 

nés uterinas inducidas mediante la administraciôn de oxitoci- 

na, por via intravenosa, como mëtodo de explorer la R.R.F.F., 

antes de iniciarse el parto.

Actualmente, constituye la prueba estresante explo 

radora de la reserva respiratoria fetoplacentaria, mâs difun- 

dida y de mejores resultados. Pretende someter al feto, a una 

situaciôn similar a la que tendrâ que atravesar en el momento 

del parto. Esto, nos permite, mediante un stress "fisiolôgico”

$
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saber de antemano, lo que ocurrirS cuando ëste se presente, y 

poder tomar, por tanto, las medidas oportunas.

Es tambiën conocida como "Prueba de Pose"; "Prue­

ba de Hammacher"; "Prueba de sobrecarga a la oxitocina"; ---

"Test de tolerancia fetal a las contracciones uterinas"; "Mo 

nitorizaciën fetal estresante (M.F.E.)"; "Prueba de provoca- 

ci6n con oxitocina (P.P.O.); "Prueba de stress de contracciën

(P.S.C.)", u "Oxytocin challenge test (O.C.T.)"; "Contrac---
tion stress test (C.S.T.)"; "Oxytocin stress test (O.S.T.)" 

en la literatura anglosajona. En nuestro medio le conocemos 

como la "Prueba de la oxitocina (P.O.)".

Su utilidad no queda reducida a la evaluaciën de 
la R.R.F.P., sino que la apariciôn de contracciones uterinas, 

pueden ponernos de manifiesto problemas cordonales, en forma 

de alteraciones caracterîsticas de la F.C.F.

En tërminos générales, la prueba de la oxitocina - 
se realiza mediante la recogida con un monitor, normalmente - 

por ultrasonido, de la F.C.F. y la actividad uterina. La dinâ 
mica uterina se establece, mediante infusiôn endovenosa de —  

oxitocina diluida, mediante goteo o bomba de perfusiôn. La dî  

luciôn se hace normalmente con très unidades, lo que permite 
obtener una mejor dosificaciôn y una sobrecarga hidrica mini­

ma.
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La dosis inicial es pequena, entre 0,5 y 1 m.U. - 

por minuto, con el fin de evitar sobreestimulaciones que pue 

dan originarnos dudas en la interpretaciôn. El incremento se 

establece en forma paulatina, y en funciôn de la respuesta - 

contractil que vayamos obteniendo,hasta conseguir una dinâm_i 

ca de caracterîsticas similares a las del parto.

La paciente permanece en decûbito lateral o de se- 

mi-Fowler, para evitar un efecto Poseiro (169), o un sindrome 

supino-hipotensivo.

Tras varias contracciones, que varlan entre 3-4 a 

10-20, segûn los autores (NOVO DOMINGUEZ y cols., 1.980) (152), 

se valora la respuesta de la F.C.F. ante las mismas.

Los criterios de interpretaciôn de las alteracio­

nes de la frecuencia cardiaca fetal, varlan segûn los autores. 

Inicialmente, se clasifican en patolôgicas y normales, hacien 

do una clara diferenciaciôn entre las que mostraban una buena 

R.R.i.P. y las que no, siguiendo la clasificaciôn inicialmen­

te propuesta por POSE y CASTILLO, (166, 167, 168), y posterior 

mente, en; positivas, sospechosas, negativas y no valorables.

La apariciôn de deceleraciones tardîas es el crite 

rio definitorio esencial,y a menudo ûnico, de la prueba de - 

oxitocina positiva. Algunos autores, exigen que las décéléra-
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clones tardîas tengan al menos una intensidad de quince lat^ 

dos (65, 39), otros valoran tambiën la taqulcardia, la dism^ 

nucl6n de la variabilidad (81, 117, 172), o incluse las dece 
leraciones précoces. (81).

En nuestro grupo, denominames come pruebas positi 

vas, a aquellas en las que aparecen deceleraciones tardias - 

con mSs del treinta per ciento de las contracciones, a dife- 

rencia de FREEMAN, (65), 1.975, que exige que aparezcan en - 

todas las contracciones. Considérâmes también come positivas, 

aunque no es el patr6n propio de la insuficiencia placenta—  

ria, a las que presentan deceleraciones variables graves, —  

con mâs de la tercera parte de las contracciones, ya que su 

presencia significa hipoxia fetal, y su apariciôn obliga a - 

considerar el case come de elevado riego.

El patrôn mas claramente positive, se asociarîa a 

deceleraciones tardias continuas, disminuciôn clara de la va 

riabilidad, ausencia de aceleraciones transitorias de la F.G.
F. y alteraciôn en la linea base.

La apariciôn de una P. de la oxitocina positiva, 
supone un grave compromise fetal per una marcada alteraciôn 
de la R.R.F.P.. En un principle, se plànteaba la necesidad - 
de que la gestaciôn fuese inmediatamente interrumpida. En la 

actualidad, la relativamente alta tasa de falsos positives.
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que oscila entre el 20 y el 45% (BRALY y FREEMAN, 1.977) (19); 

FARAHANI y FENTON, 1.977 (59); AVILA y cols., 1.978 (9); GARI 

TE y cols., 1.978 (71); GAUTHIER y cols., 1.979 (72); etc., - 

exige una cuidadosa evaluaciôn de la situaciôn clinica, i n d u  

yendo los resultados de las pruebas de madurez en el liquide 

amniôtico y las determinaciones de estriol (GARITE y cols., -

1.978) (71). Siempre que las condiciones sean favorables se -

debe intentar la inducciôn del parte bajo minucioso monitoreo 

(GAUTHIER y cols., 1.979) (72); SHIFRIN y cols., 1.979) (199).

El concepto de prueba sospechosa se empleaba en —

nuestro departamento, desde un principio y con la denomina---

ci6n de prueba prepatolôgica, (SANCHEZ RAMOS y cols., 1.971)

(188), término que parece indicar un grade intermedio y pro—  

gresivo de insuficiencia placentaria.

La observaciôn de que este tipo de pruebas, s61o - 

en la tercera parte de los casos, se siguen de sufrimiento fe 

tal, y de que con frecuencia persisten o incluse se siguen de 

posteriores pruebas negativas, ha motivado que las denomine—  

mes sospechosas. Este término trata de traducir nuestras du —  

das o incpacidad de poder asegurar el estado de la R.R.P.P., 

y la necesidad de repetirla o recurrir a métodos complementa- 

riros, (BRUCE y cols., 1.978) (20); (NOVO y cols., 1.978 y —

1.980) (147, 152); (GALVEZ y cols., 1.981) (67).
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Consideramos como tales, a las que con normodinamla 

presentan Dip-II o/y deceleraciones variables graves, en menos 

del treinta por ciento de las contracciones; o bien, Dip-I o/y 

deceleraciones variables leves persistentes. Se incluyen tam—  

bien, las alteraciones de la linea de base, como la taquicar—  

dia, o la disminuciôn de la variablidad sin causa explicable,y 

las pruebas qile con hiperdinamia, presentan dece leraciones tar—  

dias o/y variables graves, o bien bradicardias profundas ("cal^ 
derones").

La prueba de la oxitocina negativa, es aquella en la 

que no se producen modificaciones del ritmo cardiaco por las - 

contracciones. Para la mayoria de los autores, proporciona un

plazo de seguridad de aproximadamente una semana (FREEMAN, ---

1.975) (65); EGLEY y SUZUKI, 1.977) (52); (PARER y ALFONSO, --

1.977) (158);(IGLESIAS DIZ, 1.977) (106); (EVERTSON y cols., -

1.978) (54); (NOVO y cols., 1.980) (152); (GALVEZ y cols., ----
1.981) (67).

La prueba de la oxitocina ha sido repetidamente ob- 
jeto de estudio en nuestro medio (SANCHEZ RAMOS y cols., 1.971, 
1.975, 1.976) (188, 189, 190, 191); (BOTELLA LLUSIA, 1.973, —
1.978) (17, 18); (GARCIA MORAGON, 1.977) (70); (CRENDE y cols.,

1.978) (43); (NOVO y cols., 1.978, 1.980) (147, 149, 150, 152,
153); (GALVEZ y cols., 1.980, 1.981) (66,67, 68). En nuestra -
experiencia, al igual que en la de otros autores, (SPURRET, —
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1.971) (209); (FOX y cols., 1.975) (64); (CETRULO y FREEMAN,

1.975) (37); (SCHIFRIN y cols., 1.975) (197); (SCHULMAN y —

cols., 1.977) ( 201); etc., constituye un excelente método -

para evaluar la R.R.F.P.

Algunos autores senalan la apariciôn de falsos ne 

gativos, entre el 0,5 y el 1%, los cuales, normalmente son 

imputables a patologîa funicular, desprendimiento de la pla­

centa, ataque eclSmptico, etc. (SESKI, 1.976) (203); (EGLEY,

1.977X (52); (EVERTSON y cols., 1.978) (54); (GALVEZ y cols.

1.981) (76). No obstante, este test, es considerado sin inte

res prâctico por (BAILLIE, 1.974) (10) y (CHRISTIE, 1.974) -

(38) .

Sin embargo, esta prueba tiene una serie de incon 

venientes, entre los que destacan: el peligro a provocar un 

parto prematuro, si se realiza antes de la treinta y ocho se

mana; las molestias que ocasiona a la paciente; el largo ---

tiempo necesario para su prSctica; la imposibilidad, en oca- 

siones, de conseguir una dinâmica adecuada; el riesgo de da- 

nar al feto si se origina una hiperestimulaciôn, o se prolon 

ga excesivamente; la imposibilidad de practicarlo en placen­

tas previas; el riego de rotura uterina en cicatrices anôma- 

las de miomectomîas o cesareas clSsicas. etc.

Con el fin de obviar estos inconvenientes HAMMA—
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CHER y WERNERS, 1.968 (84 bis) y KUBLI y cols., en 1.969 ---

(117), proponen el simple registre de la F.C.F. en condicio­

nes no estresantes, como test que evalûe el estado de la ré­

serva respiratoria fetoplascentaria. Nace asî, la monitoriza 

ciôn fetal en condiciones basales, de la cual, nos ocupare—  

mos amp1lamente, por ser el objeto de nuestro estudio.

Existen otros tipos de pruebas que valoran la fun 

ciôn placentaria mediante la respuesta de la F.C.F., algunas 

de las cuales, no son prâcticamente usadas en la actualidad, 

como la prueba de la atropina, descrita por SOIVA y SALMI en

1.959 (206). Esta prueba trata de evaluar la capacidad de la 

placenta para el transporte de sustancias desde la madré al 

feto. La atropina, bloquea el sistema vagal del feto, origi- 

nando un incremento de la F.C.F.. La falta de respuesta, la 

magnitüd de la misma, y su momento de apariciôn, condicionan 
la interpretaciôn. La variabilidad de los resultados y la —  

falta de criterios claros para su interprestaciôn la confie- 
ren poca utilidad (HELLMAN, 1.963) (92); (CARLOMAGNO, 1.976)
(28); (FABRE, 1.980) (56).

Recientemente, se han publicado trabajos que hacen
refe r e n d a  a la respuesta de la F.C.F. a la a m niocentesis---

(RON y cols., 1.976) (180); (HARRIGAN y cols., 1.978) (89), -
encontrando que un ascenso de la frecuencia cardiaca, como —  

respuesta a la amniocentesis, es significative de bienestar -
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fetal, mientras que una desaceleraciôn, es un mal signo si se 

han descartado refiejos vaso-vagales maternos.

Después de las primeras experiencias de SONTAG, en 

1.941 (207), diverses autores han confirmado la respuesta me ­

diante una aceleraciôn de la F.C.F. o un movimiento fetal a - 

los estlmulos externes. Probablemente en el Genesis,25:22 es­

té la primera descripciôn de esta respuesta, sobre la que ya 

llamô la atenciôn PEIPER en 1.925 (161), y que los trabajos - 

de READ y MILLER en 1.977 (174), han confirmado como un exce­

lente método, sencillo y de prometedor future.

A pesar de que existian algunas observaciones sobre 

la actividad fetal, es verdaderamente llamativo, que hasta —  

SADOVs k Y, en 1.973 (185), no se haya realizado un estudio so­

bre la correlaciôn entre movimientos fétalés y bienestar fe—  

tal. Este olvidado campe, esté siendo correlacionado por nume 

rosos autores (PEARSON y WEAVER, 1.976) (159); (TIMOR-TRITSCH

y cols., 1.976) ( 214); (ALADJEM y cols., 1.977) (4); CARRERA

y cols., 1.977) (33); etc., con el grade de salud fetal, e in

cluse se diferencian con ayuda de la inscripcién en la banda 

del tocodinamémetro, la ecografla o diseno de aparatos espe—  

ciales (WOOD y cols., 1.977) (232), diferentes patrones de ac

tividad fetal.

También se estén aportando evidencias de que los -
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movimientos respiratorios fétalés pueden estar en relaciôn 

con el estado de salud fetal (PLATT y cols., 1.978) (163);

(MANNING y cols., 1.979) (134)
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IV.- M O N ITORIZACION FETAL NO ESTRESANTE

El anSlisis del trazado del ritmo cardiaco fetal, 

en condiciones basales, constituye la "monitorizaciôn fetal 

no estresante (M.F.N.E.)"; "prueba no estresante (P.N.S.)";

"prueba pasiva (P.P.)"; "nonstressed test" o "non stress ---

test (N.S.T.)". En nuestro medio la conocemos como "registro 

basal (R.B.)".

El ritmo cardiaco fetal es la consecuencia o ex—  

presiôn del funcionamiento normal del sistema de regulaciôn 

cardiovascular, cuya raiz principal esté representada por —  

los dos centros nerviosos cardioreguladores y vasopresores, 

en forma de dos sistemas nerviosos antagônicos: simpético y 

parasimpético, de tal forma que, el primero activa el ritmo 

cardiaco y el segundo tiende a frenarlo.

Normalmente estos sistemas permanecen en un esta­

do de equilibrio dinémico, con dominancia alternante, lo que 

hace que el registro de la F.C.F. no aparezca como una linea 

recta, sino como una linea fluctuante, originando lo que més 

adelante describiremos como "oscilaciones".
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Estos centros nerviosos reciben aferencias de los 

centros hipotSlamicos subyacentes, o de los baro y quimiore 

ceptores Srticos y senocarotideos, estando, por otro lado, 

influenciados por las modificaciones bioqulmicas de la san- 

gre que los irriga. De este modo, el aporte de medicamentos 

o la hipoxia, determinarSn una ruptura de dicho equilibrio 

dinémico, inclinando la dominancia hacia uno de los dos si£ 

temas, simpético o parasimpético, apareciendo alteraciones 

en el ritmo cardiaco. Estas alteraciones han sido profusa—  

mente estudiadas en su relaciôn con el estado fetal, e in—  

cluso clasificadas por variantes morfolôgicas con diferente 

significado.

Dentro del ritmo cardiaco fetal existen diferentes 

parémetros de evaluar: la frecuencia cardiaca fetal de base, 

la variabilidad, la reactividad y las desaceleraciones.

1).- FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL

La frecuencia cardiaca fetal basal es el nivel al 

que se mantiene en los tramos sin ascensos ni desaceleracio­
nes .

El limite inferior de la normalidad, reconocido —  

por todos los autores, es de ciento veinte latidos por minu-



— 43 —

to- mientras que el limite superior se establece, para unos 

en ciento sesenta (HON y QUILLIGAN) (99); (HAMMACHER) (85); 

y (WOOD y cols.) (229) y para otros en ciento cincuenta y - 

cinco (CALDEYRO-BARCIA, 1.965) (23). En la segunda mitad de

la gestaciôn existe una tendencia a su disminuciôn (RUTT---

GERS y cols., 1.972) (184); (VAPAALVOUR y cols., 1.973) ---

(220).

Se entiende por taquicardia, una elevaciôn prolon 

gada (mâs de diez minutos) del ritmo de base. Los niveles - 

varlan segün los autores. HON, 1.971 (101), distingue dos - 

niveles: bradicardia moderada (del 161 a 180 lat./m.) y mar 

cada (por encima de 180 lat./m.). CALDEYRO-BARCIA, 1.965 —  

(23), habla de taquicardia cuando la F.C.F. de base esté —  

por encima de 155 lat./m., y el COMITE DE AMSTERDAM (25), - 

de ligera (151 a 160), moderada (161 a 180) y marcada (mas 

de 180 lat./m.). La mayor parte de los trabajos actuales, - 

siguen el criterio de Hon.

La taquicardia basai puede deberse a fiebre mater 

na (WALKER y cols., 1.969) (224), prematuridad (RUTTGERS y

cols., 1.972) (184), ansiedad materna (WOOD y cols., 1.975)

(231), arritmia fetal (MESSER y cols., 1.975) (140), o a -- 

férmacos administrados a la madré, que aumentan el tono sim 

pético, como los betamimëtricos, o que depriman al vago, co 

mo los atropinicos (COSMI y CONDORELLI, 1.973) (41); (RENDU
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y cols., 1.969) (175).

También puede tener relaciôn con la hipoxia fe—  

tal (HON, 1.967) (99); (CALDEYRO-BARCIA, 1.965) (23); (HA­

LLER y cols.) (82). Sin embargo, para la mayor parte de —  

los autores, no tiene gran valor como indicativo de sufri­

miento fetal, a no ser que se acompahe de otras alteracio­

nes de la F.C.F., como ausencia de reactividad, décéléra—  

clones o disminuciôn de la variabilidad (SCHIFRIN, 1.972) 

(196); (GOUPIL y SUREAU, 1.975) (76). Solo (KUBLI y cols.,

1.969) (117), relatan el caso de una muerte fetal, en un - 

registro cuya ûnica anormalidad era la taquicardia.

Se habla de bradicardia, cuando el ritmo de base 

se mantiene, durante mas de diez minutos, por debajo de —  

120 lat./m.. Distinguiendose, en moderada,(entre 110 y ll9 
lat./m.) y marcada, (menos de 100 lat./m. (HON, 1.967) (99)
COMITE DE AMSTERDAM, 1.972) (25).

Su apariciôn puede estar relacionada con bloqueo 
auriculo-ventricular (IRRMANN y SCHLAEDER, 1.967) (107), -

determinados férmacos, como la atropina (GRIMWADE y cols.,

1.971) (78), o con situaciones de hipoxia fetal. Como en -

el caso de la taquicardia, su apariciôn tiene especial im- 
portancia si se asocia a otras anomalîas, aunque se han —  

descrito casos de bradicardia preterminal (KUBLI y cols..
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1.972) (120).

En llneas générales, la F.C.F. de base, es conside 

rada como el patrôn més dêbil en la caracterizaciôn del re—  

gistro basal, porque més del noventa y cinco por ciento de - 

ellos, presentan una F.C.F. dentro de la normalidad.

2).- VARIABILIDAD

Se entiende por variabilidad, el mayor o menor gra 

do de sinuosidad del trazado de la F.C.F., como consecuencia 

del equilibrio dinémico entre el simpético y parasimpético, 

del que antes hemos hablado. De tal forma, que aparecen so—  

bre la linea de base o sobre los ascensos o deceleraciones, 

una serie de oscilaciones, dentro de las cuales hemos de con 

siderar, su amplitud y frecuencia.

La amplitud indica la altura de las oscilaciones y 

se expresa en lat./m., pues corresponde a la diferencia entre 

el nivel superior e inferior de la oscilaciôn.

Fueron inicialmente clasificadas por HAMMACHER en 

1.969 (86) en:

- Oscilaciones del tipo 0: de amplitud inferior a



— 4 6 -

5 lat./m. (ritmo silente).

- Oscilaciones del tipo I; amplitud entre 5 y 10 

lat./m. (ritmo ondulatorio bajo)

- Oscilaciones del tipo 2: amplitud entre 10 y 25 

lat./m. (ritmo ondulatorio)

- Oscilaciones del tipo 3: amplitud mayor de 25 - 

lat./m. (ritmo saltatorio).

En 1.970, KUBLI (118), propuso una clasificaciôn - 

para la interpretaciôn de los registros basales, en la que - 

ténia en cuenta la amplitud de la oscilaciôn de la F.C.F. y 

la existencia de deceleraciones tardias.

En nuestro grupo utilizamos la clasificaciôn de —  

Hammacher, denominando pequenas oscilaciones al tipo 0, me—  

dianas al tipo 1 y grandes a los tipos 2 y 3.

La significaciôn clinica otorgada a los diferentes 

grupos, tiene lôgicamente que ver con el tiempo durante el - 
cual estén présentes en el registro.

En lineas générales, podemos decir q ue, la apari—  

ciôn de oscilaciones tipo 2, en la mayor parte del trazado.
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se considéra fisiolôgica. Que las oscilaciones tipo 0 y 1 —  

pueden ser debidas a un estado de reposo del feto, a ciertos 

férmacos depresores del S.N.C., administrados a la madré, co 

mo la atropina (MENDEZ-BAUER y cols., 1.963) (138), la dola-

tina (HUTER y cols., 1.968) (105), los côcteles lîticos y el

"valium" (SCHER y cols., 1.972) (194), o a la hipoxia, de —

ahî la necesidad de eliminar los dos primeros factores, est£ 

mulando al feto o valorando las posibles interacciones medi- 

camentosas.

Las oscilaciones tipo 3 (ritmo saltatorio), podrîan 

deberse a compresiones funiculares o a simples movimientos - 

fetales.

Segûn RUTTGERS y cols., 1.972 (184), en un regis—  

tro normal se encuentra, un setenta por ciento de trazado on 

dulatorio normal, un diecinueve por ciento de ondulatorio ba 

jo, un cinco por ciento de silente y un seis por ciento de - 

trazado saltatorio.

Como se deduce de los trabajos de Haunmacher, Kubli 

y Keller, etc., segûn aumenta el porcentaje de apariciôn de 

un ritmo silente, aumenta la incidencia de nihos afectados, 

HAMMACHER (86), describe seis casos de muertes intraûtero, - 

con oscilaciones planas en un promedio del ochenta y très —  

por ciento del registro. KUBLI y KELLER (114), encuentran re- 

laciôn estadîstica, entre la apariciôn de oscilaciones planas
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y el Apgar. Finalmente diremos que, CALDEYRO-BARCIA y cols., 
(23) y CARRERA y cols., (34), refieren trazados pianos en - 

fetos con anencefalia, hidrocefalia y en algunos mongôllcos.

La frecuencia de las oscilaciones, expresa ûnica- 

mente la velocidad de la variaciôn de la F.C.F. por minuto, 

es decir, el nûmero de fluctuaciones o ciclos por minuto. A 

esta valoraciôn de la frecuencia la conocemos como macroflue 

tuaciôn o variabilidad a largo término, en contraposicién a 

la microfluctuacién o variabilidad latido a latido, que re­

présenta la distancia R-R de dos complejos electrocardiogrS 

ficos fetales consécutives, y que se observa en el registro 

como pequenos escalones sobre las macrof luctuaciones, mal v_i 

sibles en los registros a velocidad normal.

FISCHER, en 1.973 (61), fué el primero que intro- 

dujo este nuevo criterio de la frecuencia, para la valora—  

cién de la irregularidad o variabilidad de la linea de base.

En 1.974, HAMMACHER (87), propuso una clasifica—  

cién, ampliada de su primera de 1.969, teniendo en cuenta - 

la amplitud y la frecuencia de las oscilaciones, presentan- 
do doce patrones de la irregularidad de la F.C.F.

Inicialmente dentro de variabilidad, hemos de in- 
cluir un patrôn descrito por BERG y cols., (14), observado 
posteriormente por MAUSEAU y cols., 1.972 (135) y KUBLI y -
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cols., 1.972 (120), denomlnado trazado sinusoidal. Se carac- 

teriza por oscilaciones regulares, de poca amplitud, y fre—  

cuencia entre 2 y 5 ciclos por minuto, con aspecto redondea- 

do y liso por la pêrdida de las microfluctuaciones. Para MAU 

SEAU (135), este trazado aparece sobre todo en fetos con in- 

compatibilidad Rh. Para KUBLI y RUTTGERS (120), significa un 

signo grave de hipoxia, que observaron en nueve de doce fe-- 

tos que murieron intraûtero, en algunos de los cuales, exis- 

tla incompatibilidad Rh.

3.- ACELERACIONES

Las aceleraciones, son ascensos transitorios de la 

F.C.F., que pueden presentarse de un modo espontâneo, o ser 

inducidas por la actividad fetal o uterina. Expresan la capa 

cidad fetal para adaptarse a un mayor consumo de oxigeno, en 

un momento en que existe una disminuciôn de aporte de estos 

productos al miocardio (LEE y cols., 1.975) (124).

Se han sugerido varias clasificaciones de las ace­

leraciones, bien sea atendiendo a su amplitud, duraciôn y -- 

morfologia, o a su presentaciôn espontSnea, por movimientos 

fetales o por contracciôn uterina.

AsI, FARAHANI, 1.977 (59), las clasifica en; mini-
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mas (amplitud menor de 10 lat./m.), moderadas (entre 10-20 

lat./m.) y acentuadas (entre 20-50 lat./m.).

LEE y cols., 1.975 (124), distinguen entre periô- 

dicas y no periôdicas, y dentro de ellas en simples, varia­
bles y combinadas.

CARRERA, en 1.977 (32), las clasifica en; cortas 
(ûnica o doble), largas, periôdicas, y combinadas tipo A —  

(si van seguidas de una deceleracion),o tipo B (si va flan- 

queada por deceleraciones)..

La clasificaciôn mâs sencilla es la de ALADJEM, - 

1.977 (3), quien distingue entre; ascensos omega, en forma 

de uve invertida y con una duraciôn entre 16 y 38 segundos, 

equivalen a la simple o doble de Lee, y a la corta de Carre 

ra; ascensos elïpticos con forma de huso, es decir, con una 
pendiente mâs suave y mayor duranciôn que las anteriores —  

(entre 40 y 120 segundos), équivalentes a las variable de - 

Lee y Carrera; ascensos lambda, de algo mayor duranciôn que 
los omegas y en forma de onda bifâsica, que corresponde con 
las formas combinadas de Lee y Carrera; y ascensos periôdi- 
cos, constituldos por una serie de ascensos omegas. La sig­

nif icaciôn de estas diferentes morfologias no esté claramen 

te resuelta.
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Los registros basales fueron interpretados inicial^ 

mente, segûn los criterios antes expuestos, es decir, las al̂  

teraciones de la linea de base de la F.C.F. y de la variabi­

lidad, asi como la apariciôn de deceleraciones tardias en —  

contracciones espontâneas. Sin embargo, posteriormente, y a 

la par que se comprobaba que la motilidad fetal era otro In­

dice de bienestar fetal, senalô que la reactividad de la F. 

C.F. en forma de ascensos transitorios, como respuesta a los 

movimientos fetales, a las contracciones uterinas o a estimu 

los externos, pudiera ser también indicativo de la funciôn - 

placentaria. A esta capacidad de respuesta por parte del fe­

to a los estlmulos antes senalados, en forma de ascensos ---

transitorios, es a lo que se ha denominado, reactividad fetal 

(SCHIFRIN y cols., 1.975) (197); (LEE y cols., 1.976) (125);

(ALADJEM y cols., 1.977) (4); (BONILLA MUSCLES y MUNOZ,1.978)

(15); (NOVO y cols., 1.978) (148).

Segûn este criterio de la reactividad, podemos en- 

contrar très diferentes patrones:

- Patron reactivo.- Trazado con linea de base en—  

tre 120 y 160 lat./m. y una fluctuaciôn mayor de 

6 lat./m. (ROCHARD y cols., 1.976) (177), con al

menos dos ascensos transitorios de amplitud supe 

rior a 15 lat./m. y duraciôn mayor de 15 segun—  

dos, en diez minutos (SCHIFRIN y cols., 1.978) - 

(198), y con una frecuencia minima de movimien—
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tos fetales de cinco en veinte minutos (ALADJEM 
y cols., 1.977) (4).

- Patrôn no reactivo.- En este caso el trazado —  

tiene una llnea de base que puede estar entre - 

120 y 160 lat./m., y su variabilidad es menor - 

de 6 lat./m. (ROCHARD). No se observan movimien 

tos fetales, o existen con una frecuencia menor 

a cinco en veinte minutos (ALADJEM), y no encon 

tramos ascensos transitorios de amplitud supe—  

rior a 15 latidos, con duraciôn mayor de quince 

segundos, al menos con una frecuencia minima de 

dos en diez minutos (SCHIFRIN). En ausencia de 

sueno fetal este patron es indicativo de insuf_i 
ciencia placentaria.

- Patrôn sinusoidal .- Descrito por Berg, aunque 
ya KUBLI y cols., (117), habian observado un ca 

so en 1.968, y ya mencionado anteriormente, que 

se observa con preferencia en casos de eritro—  

blastosis fetal o gestosis grave (KUBLI y cols.,
1.972) (120).

Aunque el patrôn sinusoidal se le puede conside—  

rar una forma peculiar de patrôn no reactivo, la mayoria - 

de los autores, lo incluyen como un patrôn aparté por su es
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pecîfica morfologîa y por la gravedad que supone.

Sin embargo, SCHIFRIN y cols., 1.978 (198), insis 

ten en que es suficiente considerar la reactividad fetal. - 

Consideran a un registro reactivo, si présenta aceleraciones

de la F.C.F. de al menos quince latidos y duraciôn supe---

rior a quince segundos con frecuencia minima de dos en diez 

minutos. En su opiniôn, es indicativo de normalidad de la - 

funciôn placentaria en un cien por ciento de los casos, re- 

resultando nula la probabilidad de muerte fetal por insufi- 

ciencia placentaria en el plazo de una semana.

4).- DESACELERACIONES

Las deseceleraciones, denominadas también decele­

raciones, retardes o dips, son descensos transitorios de la 

F.C.F., que suelen aparece en relaciôn con una contracciôn, 

pudiendo presentarse también, inducidas por los movimientos 

fetales, o de forma aparentemente espontSnea.

De ellas, se hen descrito numerosas clasificacio-- 

nes, entre las que destacan:

La clasificaciôn de CALDEYRO-BARCIA y cols., 1.965
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(23), basada en el desfase existante entre el acmé de la con 

traccién y el punto mâs bajo de la desaceleracién.

- El Dip-I, se caracteriza por un desfase de orden 

de très segundos, y no superior a los dieciocho.

- El Dip-II, por el contrario, tendrîa un notorio 

desfase, al menos de dieciocho segundos, y por - 

término medio de unos cuarenta y uno.

La clasificaciôn de HON y QUILLIGAN, 1967 (99), se 

basa en la cronologia entre el principio de la contracciôn y 

de la desaceleraciôn.

De esta forma, la desaceleraciôn precoz se caracte 

riza por su comienzo temprano en relaciôn con la contracciôn, 

y por su forma uniforme, que refleja "como imagen en espejo", 
a la contracciôn. La tardia, por su comienzo tardîo, unos —  

veinte a treinta segundos después del comienzo de la contrac 

ciôn, y por su forma uniforme que también asemeja a la con—  

tracciôn. La desaceleraciôn variable, se define por su comien 

zo variable con respecto a la contracciôn, y por no asemejar 
se o guardar relaciôn con ella.

HAMMACHER, 1.967 (84), distingue;
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Dip-0: caracterizado por una caida de la F.C.F., 

rSpida y de escasa amplitud, precedida o/y segui 

da, por una pequena aceleraciôn. Corresponde al 

ascenso denominado Lambda (ALADJEM) (3), a la —  

aceleraciôn combinada con deceleraciôn de LEE y 

cols., 1.975 (124), y a las combinadas tipo A y 

B (CARRERA y cols.) (32), cuyo origen se atribu- 

ye a compresiones de cordôn.

Dip-I: en el cual, el tercio superior de la con­

tracciôn coincide con el fondo de la desacelera­

ciôn.

Dip-II: el fondo de la desaceleraciôn, esté cla­

ramente retrasado con respecto al tercio supe---

rior de la contracciôn.

El retarde variable, tiene una situaciôn que cam 

bia de una contracciôn a otra.

La clasificaciôn de WOOD, 1.969 (229), ofrece como 

novedad, el valorar la amplitud de la caida sobre la base cia 

sificatoria de Caldeyro-Barcia. Encuentra, sobre ciento se—  

senta y dos casos, un pH medio estadîsticamente mâs bajo, pa 

ra los dips de caida entre treinta y sesenta latidos. Esta - 

misma correlaciôn, ha sido valorada por otros autores entre



— 56 —

el Apgar, el pH capilar fetal y el Srea de la deceleraciôn 

(BEGUIN y cols., 1.975) (13); (STURBOIS y cols., 1.973) —
(211).

Para SUREAU y su grupo (SUREAU y cols., 1.970) ---

(213); (TOURNAIRE y cols., 1.976) (215), es importante tam

biên la amplitud de la caida. Clasifican el Srea de êsta, 

en relaciôn a su apariciôn simultSnea con la contracciôn, 

y especialmente, son respecto a lo que ellos denominan, —  

Srea de bradicardia residual, una vez finalizada la contrac 

ciôn.

El Dip-I o precoz: Se debe a un estimulo transito- 

rio del vago, como demuestra el hecho de que desaparezca 
tras la administraciôn de atropina (HON y cols., 1.961)

(95), desencadenado por la contracciôn, y debido a la ---

comprensiôn de la cabeza fetal (MENDEZ-BAUER y POSEIRO, -

1.963) (138); (HON y QUILLIGAN, 1.968) (100); (POSE y ----

cols., 1.969) (168); (CALDEYRO-BARCIA y cols., 1.973) (26), 
o la compresiôn funicular (MENDEZ-BAUER y cols., 1.978) - 
(139); (RUIZ-CANSECO y cols., 1.980) (183)

El Dip-II o tardio: se relaciona con una réserva 
respiratoria fetoplacentaria disminuida (KUBLI y cols., -
1.972) (120); RUTTGERS y cols., 1.972) (184), etc.
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Las desaceleraciones variables se atribuyen a com­

presiones funiculares (HON y QUILLIGAN, 1.968) (100) , y por

si solo tienen escasa significaciôn patolôgica, a no ser que 

aparezcan persistentemente, o se asocien los criterios adi—  

cionales desfavorables de las deceleraciones variables (FIS­

CHER, 1.973) (61).

La valoraciôn de las deceleraciones en el registro 

basal, entra normalmente a formar parte de diferentes siste­

mas de puntaje o "scores", en los que se incluyen también la 

valoraciôn de otros parémetros.

5).- VALORACION E INTERPRETACION DE LA M.F.N.E.

En la literatura, la valoraciôn e interpretaciôn - 

de la monitorizaciôn fetal no estresante, résulta extraordi- 

nariamente dispar. En unos casos, se hace a través de indi—  

ces que agrupan varies parémetros (KUBLI y RUTTGERS, 1.972)

(119); (HAMMACHER, 1.974) (88); (FISCHER y cols., 1.976) ---

(62); (CARRERA, 1.977) (32); (PEARSON y WEAVER, 1.978) (160);

(NOVO y cols., 1.978) (148); (KREBS y PETRES, 1.976) (121);

(LYONS y cols., 1.979) (131); etc.. En otros casos, se valo­

ra simplemente la reactividad, aunque con diferentes crite—  

rios. Al menos dos ascensos de quince latidos y duraciôn de mas de
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quince segundos, en diez minutos, para SCHIFRIN y cols., ---

1.978) (198). Cinco aceleraciones por lo menos, de quince la 

tidos, en veinte minutos, para EVERTSON y cols., 1.979) (55). 

Como minimo dos ascensos de quince latidos y duraciôn supe-- 

rior a quince segundos en veinte minutos (KEEGAN y cols., —

1.980) (112), o incluso una simple aceleraciôn de mas de ---

diez latidos (MENDELHALL y cols., 1.980) (137).

Otros autores, los clasifican en hipoactivos, norma­

les o hiperativos (ALADJEM y FERIA, 1.980) (5), segûn la ac­

tividad fetal. En actives, hipoactivos e inactivos, segûn —  

la respuesta de la F.C.F. a los movimientos, y secundariamen 

te en reactivos y no réactivés, segûn respondan o no, a es—  

tlmulos externos (LEE y cols., 1.979) (126). Segûn indices, 

como el establecido por BARRADA y cols., 1.979 (12), entre - 

los movimientos fetales que se siguen de ascensos, en rela-- 

ciôn a los que no se siguen o producen deceleraciones. En —  

ôptimos, subôptimos, decelerativos y terminales por VISSER 

y HUISJES, 1.977 (221), con criterio evolutivo, en base a —  

las caracteristicas de la variabilidad y las deceleraciones, 

etc.

En la actualidad, parece que se impone la valoraciôn - 
de la M.F.N.E. mediante indices, tratando de buscar una ma—  

yor predicciôn del estado de la R.R.F.P. por la evaluaciôn 
de varios parémetros.

Asi, en el indice de KUBLI y RUTTGERS, 1.972 (119) —  

el grade de patologia oscila entre cero y seis pun--------
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tos, atendiendo fundamentalmente a la disminuclôn de la am- 

plitud de las oscilaciones y a las deceleraciones tardlas, 

segûn exista dinSmica uterina o no.

El Indice de HAMMACHER, 1.9 74 (88), otorga una —  

puntuacidn entre cero y dieciocho puntos, valorando la F.C.

F. de base en funciôn del tiempo, las deceleraciones en ---

cuanto a su tipo e incidencia en el trazado, as! como la va 

riabilidad segûn su amplitud, frecuencia y tiempo de apari- 

ci6n. Es el indice mSs minucioso, ya que analiza exhaustive 

mente los tres parSmetros sometidos a estudio, pero de dif^ 

oil aplicacifin prSctica.

La puntuaci6n de FISCHER y cols., 1.976 (62), es- 

tS desarrollada, de forma intencionadamente similar al testde 

Apgar para valorar la condiciôn del recien nacido. Como és-

te, se basa en el anâlisis de cinco parâmetros, tres de ---

ellos, reservados al ritmo cardiaco de base, y otros dos pa 

ra los ascensos y deceleraciones. Cada uno se valora de ce­

ro a dos puntos. Como novedad sobre los anteriores destaca, 

la valoraciôn de los ascensos segûn aparezcan, espontânea—  

mente o inducidos por contracciones uterinas.

PEARSON y WEAVER, 1.976 (159), introducen por pr_i 

mera vez la cinëtica fetal en los sistemas de puntuaciôn. - 

Tres parâmetros forman parte de este "score"; la F.C.F. de 

base, la presencia o no de movimientos fétalés y los cam---
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bios de la F.C.F. que orlginan, as! como la respuesta de la 

frecuencia cardiaca a las contracciones. Este test, otorga 
una doble valoraciôn a los ascensos, pero tiene el inconve- 

niente de necesitar la presencia de contracciones para una 

compléta valoraciôn.

CARRERA, en 1.977 (32), propone un test muy corn—  

pleto, denominado "test de Dexeus", en base al anSlisis de 

cinco parSmetros, entre los que se incluye la cinëtica fe—  

tal, la cual puede estar sujeta a una valoraciôn cuantitati 

va o cualitativa. Como en el sistema de Pearson, tambiën es 

tablece una doble valoraciôn de la reactividad, pero dife—  

renciando entre ascensos lambda y eliptico, por una parte, 

omega y periôdicos por otra. Tiene el inconveniente de que 

tambiën précisa la presencia de dinSmica para poder evaluar 

la respuesta de la F.C.F. ante ellas.

En 1.978, NOVO y cols., (148), proponen un nuevo 

test, en el que se incluyen los movimientos fétalés, los a£ 

censos, la disminuciôn de la variabilidad y la taquicardia 
de base. Este test hace una evaluaciôn aparté de los ascen­

sos lambda y otorga un especial valor negativo a la presen­

cia de deceleraciones tardîas. Con respecto a los anterio—  

res llama la atenciôn, la no valoraciôn de la bradicardia - 

fetal.

KREBS y PETRES, en 1.978 (121), presentan un sis-
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tema de puntaje sobre la base del de FISCHER, al que intro­

ducen pequenas modificaciones en la puntuaciôn de sus parSme 

tros, anadiendo la valoraciôn cuantitativa de la cinëtica - 

fetal.

La interpretaciôn del registre basai por indices 

de este tipo, tiene ventajas e inconvenientes. La mayor par 

te de los defensores de los sistemas de puntaje, aducen que 

reduce la subjetividad y la posibilidad de que pasen deta—  

lies desapercibidos, al estar obligados a evaluar cuidadosa- 

mente cada parâmetro.

TRIMBOS y KEIRSE, 1.978 (218), realizaron un estu­

dio con cinco observadores cualificados sobre la interpreta­

ciôn de cien registres. La subjetividad estuvo présente en - 

sus observaciones, pero la coincidencia de sus apreciaciones 

fuë mayor con un sistema de puntaje, que con la simple clasi 

ficaciôn, en normales, subôptimos, decelerativos o termina—  

les. La mayor coincidencia correspondiô a la interpretaciôn 

de la F.C.F. de base, seguida por las desaceleraciones, fre­

cuencia oscilatoria y amplitud oscilatoria, siendo muy dis- 

par la interpretaciôn de las aceleraciones.

En 1.978, NOVO y cols., (148), en nuestro departa- 

mento realizaron un estudio comparativo de tres criterios d_i 

ferentes de valoraciôn de los registros basales, la puntua—  

ciôn de KUBLI y RUTTGERS (119), la reactividad de la F.C.F.,
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segûn Schlfrin, y una puntuaciôn establecida por los autores 
del trabajo.

El método de la reactividad fetal, revelô ser el - 

mû s adecuado, ya que ninguno de los casos catalogados como - 

reactivo, presentô sufrimiento fetal atribuible a una mala - 

funciôn placentaria. Entre los no reactivos, hubo S.F. por - 

insuficiencia placentaria en un veinticinco por ciento de —  

los casos.

Esta ausencia de errores falsos negatives, es lo - 

mâs valioso del mëtodo, ya que aunque se encuentran un seten 

ta y cinco por ciento de falsos positives, éstos son suscep­

tibles de una posterior evaluaciôn mediante la prueba de la 

oxitocina. Sin embargo, tenemos la seguridad de que el regis^ 

tro reactivo nos traduce una normal funciôn placentaria.

Por otra parte, con el método de la reactividad fe 

tal, se podrîan haber ahorrado el sesenta y dos por ciento - 

de las pruebas de la oxitocina, sin que ello hubiera supues- 
to un aumento de la morbi-mortalidad fetal.

La puntuaciôn de los autores suministrô un falso - 
negativo, y la de Kubli revelô una mayor fiabilidad para el 

diagnôstico de casos anormales, pero sin embargo, tuvo muchos 

falsos negatives.
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Por esta fiabilidad de la reactividad como expre- 

siôn de una funciôn placentaria normal, el criterio de Schi 

frin es el que actualmente empleamos en nuestro departamen- 

to para la interpretaciôn de la M.F.N.E.



— 6 4 —

V.- JUSTIFICACION DEL PRESENTE TRABAJO

De todo lo hasta qui expuesto, se deduce fâcilmen-

te la multitud de interpretaciones de la M.F.N.E.

Esta variaciôn se basa: en el caracter subjetivo de 

su valoraciôn; en la constante apariciôn de nuevos parSmetros;

en las diferentes disponibilidades tëcnicas de cada departa—

mento; en la falta de un flnico parâmetro dtil para todo; en - 

la bûsqueda preferente de la normalidad o anormalidad de la - 

funciôn placentaria; en el propio papel que se adjudique a la 

M.F.N.E. dentro del espectro de pruebas destinadas a evaluar 

la funciôn de la placenta; y en la bûsqueda constante de nue­
vos sistemas de interpretaciôn en base a las propias experien 

cias.

En nuestro departamento, desde 1.978, y en base a - 

un estudio de NOVO y cols., (148) sobre trescientos cuarenta 
y cinco registros, aplicamos el criterio de la reactividad pa 

ra evaluar la funciôn placentaria.

Este criterio ûnicamente valora la existencia o no 
de ascensos transitorios, y va prioritarlamente enfocado a e£ 

tablecer la adecuada funciôn placentaria. Establece una espe- 
cie de filtro para la posterior realizaciôn de la p. de la --
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oxitocina, como prueba capaz de detectar la anormalidad en 

la funciôn de la placenta.

Sin embargo, la no utilizaciôn de otros parâme—  

tros, permite una serie de interrogantes.

iEs mâs ûtil para asegurar una funciôn placenta­

ria normal, la valoraciôn de la reactividad, o la apiica—  

ciôn de un test que incluye varies parâmetros?

6La presencia de reactividad, sigue indicando u- 

na buena funciôn placentaria a pesar de que existan altera 

clones évidentes de otros parâmetros?

dNo puede ser ûtil para matizar el têrmino de —  

"no reactividad",la utilizaciôn de otros parâmetros?

cLas M.F.N.E. con alteraciones évidentes deben - 

ir seguidas de la prueba de la oxitocina?

cUn registre no reactivo, con los demâs parâme—  

tros dentro de la normalidad, puede indicar una buen fun-- 

ciôn de la placenta?

cEn situaciones de insuficiencia placentaria crô 

nica, con depôsitos energéticos de glucosa disminuidos, un
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registre reactivo asegura una buena funciôn placentaria en 
una semana?

Todas estas cuestiones, nacen de la observaciôn - 

de que un registre reactivo con deceleraciones, por ejemplo, 

no produce la misma tranquilidad en la interpretaciôn de —  

una M.F.N.E., que un registre con reactividad, lînea de ba­

se normal y ausencia de deceleraciones. Un registre no reac 

tivo, con adecuada variabilidad, F.C.F. de base normal y —  

sin deceleraciones se catalogs como "de buen aspecto", mien 
tras que un registre no reactivo con alteraciones claras de 

la linea de base y deceleraciones tardias, se catalogs como 

"de mal aspecto".

Estas matizaciones de la reactividad y el poder - 
responder a las cuestiones antes formuladas, es la meta que 

nos proponemos en este estudio.
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Fig. 1.- Bardlcardia leve. Registre con reactividad no visi­
ble en la grSfica. Parto entocico con test de Apgar 
7/9
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F i g . 2.- Bradiclrdia grave en prodomos de parto. Registre - 
reactive y P.O. negativa cinco dias antes. CesSrea, 
Apgar 8/9.



— 6 8 —

Fig. 3.- Taquicardia leve con deceleraciôn inespeclfica cin 
CO dias antes de la muerte fetal intrautero. (Toxe 
mia grave y C.I.R.)

Fig. 4.- Taquicardia leve con reactividad (ascensos lambda)
Parto eutocico. Apgar 8/9
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ï’ig. 5.- Taquicardia grave con ritmo de pequenas oscilaciones 
Diabetes gestacional no tratada, 34 semanas. Apgar - 
7/9. Fallece 48 h., bronconeumonia.

■WT

Fig. 6.- Taquicardia grave y ritmo de pequenas oscilaciones en 
en registre sin reactividad. Rotura prematura de boi­
sa. Meconio ++. 40 sem. Cesârea. Apgar 7/9. No patolô 
gia funicular. No fiebre.
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Fig. 7.- Oscilaciones de amplitud menor a 5 lat./m.. CIR. 
Parto eutocico. Apgar 8/9

Fig.- 8.- Oscilaciones de amplitud entre 5 y 10 lat./m. —
Parto eutocico. Apgar 8/9
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Fig. 9.- Oscilaciones de amplitud entre 10 y 30 lat./m. en 
registre reactivo. Parto eutocico. Apgar 9/10

Fig. 10.- Ritmo saltatorio. Parto eutocico. Apgar 8/9
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Fig. 11.- Ritmo saltatorio. En este registre la Ilnea de base 
esta en 120 lat./m. por la variabilidad mentenida a 
este nivel.

I

Fig. 12.- Registre con frecuencia oscilatoria menor a 2 ciclos 
minute, 24 h. antes de la muerte fetal.Se observa - 
tambiën una deceleraciôn inespeclfica.
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I

Fig. 13.- Frecuencia oscilatoria entre 2 y 6 ciclos/minuto en 
un registre que recuerda al ritmo sinusoidal.

Fig. 14.- Frecuencia oscilatoria mayor a 6 ciclos/minuto.
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Fig, 15.- Registre con la actividad fetal reflejada mediante 
pulsador.

I:

too,

80 h

Iff' ii:

Fig. 16.- Registre en el cual puede ebservarse la cinetica - 
fetal sebre la banda del tecedinamômetre y les as- 
censes transiteries relacienades cen ella.
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Pig. 17.- Registre reactivo con ascensos omegas y algfin perio 
dico.

F i g . 18.- Registre no reactivo pero de "buen aspecto". La li­
nea de base aunque alta es normal y manifiesta bue­
na variabilidad.
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Fig. 19.- Ascensos epsilon. Parto eutocico. Apgar 8/9

Fig. 20.- Registro con varies ascensos lambda. No hubo sufri­
miento fetal ni patologla de corddn.
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Fig. 21.- Registre con varies ascensos periôdicos.

I

Fig. 22.- Trazado con asociaciôn de ascensos omega, lambda y 
periôdico. Parto eutocico. Apgar 8/9. No patologla 
funicular.
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Fig. 23.- Registre con una deceleraciôn tardia y una bradicar 
dia mantenida en relaciôn con una exploraciôn vagi­
nal .

Fig. 24.- "Calderôn" al inicio del registre y con la paciente 
en decubito supine. Parto eutocico. Vuelta de cor—  
d6n apretada al cuello.
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Fig. 25.- Registre con patrôn decelerativo persistante. Las
deceleraciones tienen morfologia de Dip-I y parecen 
estar relacionadas con actividad fetal. CIR.El feto 
fallecio a las 2 horas.

Fig. 26.- Trazado reactivo con deceleraciones variables. No 
hubo sufrimiento fetal ni patologla de cordôn.



- 80 -

T Ir

Fig. 27.- Prueba de la oxitocina negativa con buena reactiv^ 
dad. Frecuentes ascensos omega como respuesta a la 
dinSmica uterina.

Fig. 28.- Prueba de la oxitocina sospechosa, los frecuentes ■ 
Dip-I desaparecieron al continuer la prueba. Regis­
tre basai previo no reactivo. El feto falleciô a -■ 
las pocas horas. Nudo verdadero muy apretado.
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Fig. 29.- Prueba de la oxitocina positiva. Meconio +■»■+. pH 
cefalico 7,21. Cesârea. Apgar 6/8. Registre basai 
previo con dos deceleraciones inespecifIcas.

Fig. 30.- Registre reactivo en una gestante con diabetes cli 
nica y retraso del crecimiento intrautero, cinco - 
dias antes de la cesârea.
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Fig. 31.- Registre sin reactividad cuatro dias despuês del 
de la figura anterior.

tJ I

Fig. 32.- Ritmo silente previo a la cesârea en el mismo caso 
de las figuras anteriores. Test de Apgar 3/7. Obser 
vese el rSpido deterioro del cardiotocograma basai.
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Fig. 33.- Trazado sin reactividad y con deceleraciones de as­
pecto variable, en una gestante con toxemia grave y 
retraso del crecimiento intrautero, trece dias an—  
tes de la muerte intraûtero.

:Tt

Fig. 34.- Registre practicado un dIa después del anterior. A 
diferencia del anterior existe reactividad y ausen 
cia de deceleraciones, posiblemente en relaciôn a“  
las medidas terapeûticas (repose y betamimeticos)
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Fig. 35.- Dos dias deppués del registre anterior sigue exis- 
tiendo reactividad.
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Fig. 36.- Incluse très dias antes el registre se muestra reac 
tive, aunque vuelven a aparecer pequenas deceleracio 
n es.
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Fig.- 37.- Unas 48 horas antes de la muerte fetal el trazado 
no refleja ascensos transitorios, slno un ritmo - 
de pequenas oscilaclones y alguna deceleraciôn —  
con raorfologla de Dip-I. Este registre es muy si­
milar al anterior e incluso al de la Fig. 3, cin- 
co dias antes de la muerte fetal.
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MATERIAL Y METODOS
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El material objeto de estudio corresponde a m o n ito 

rizaciones realizadas, en la unidad de Fisiopatologla Fetal 

de la II CStedra de Obstetricia y Ginecologla del Hospital - 

Cllnico de San Carlos.

Un total de 1.083 gestantes, sin correspondiencia 

a un perlodo de tiempo concrete, son sometidas a estudio, en 

base fundamentalmente a la monitorizaciôn anteparto.

Su elecciôn se ha hecho al azar, salvo en el caso 

de las gestantes cuyos recién nacidos se situaban por debajo 

d e -IDE, atendiendo especialmente a la calidad de los traza—  

dos registrados.

Todas ellas ban sido sometidas al protocole de ma­

ne jo de embarazos de alto riego, propuesto por NOVO y cols.,

1.978 (149), modificaciôn del de SCHIFRIN y cols., 1.978 ---

(198) (Fig. 38).

Se ban desecbado las gestantes con embarazos geme- 

lares, las que no babian sido sometidas a una M.F.N.E. den-- 

tro de la semana del parte, y las que dieron a luz en otro - 

centre.

Dentro de las M.F.N.E., se ban recogido come mate-
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rial de estudio, la ûltima situada dentro de la semana del 
parto, siempre y cuando la calidad del registre de la F.C. 

F . , permitiera una corrects interpretaciôn de todos sus pa 

râmetros, y existiera evaluaciôn de la cinética fetal.

Todas las pacientes han sido sometidas a una va- 

loraciôn de su riesgo obstétrico, mediante el sistema de - 

puntuaciôn de la figura 39 (151).

I.- CARACTERISTICAS GENERALES DEL MATERIAL OBJETO DE ESTU­

DIO

El nûmero total de gestantes, y por tante de M.F. 

N.E., es de 1.083.

SegOn el riesgo obstétrico, la mayor parte corres 

ponde a pacientes de bajo riesgo (40,25%), frente a un 59,74 

por ciento de gestantes con mediano y alto riesgo, de las - 
cuales, el 25,02% del total, le son de alto riesgo. De esta 
forma, guedan establecidos, con respecte al riesgo, très —  

grupos que guardan una homogeneidad, tanto por separado, co 
mo en su agrupaciôn entre las de riesgo y no riesgo. (TABLA 

I) .

SegOn la edad gestacional, el 73,40% del total, -
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se encuentra cotnprendldo por gestantes, cuya edad gestaclo—  

nal oscila entns las treinta y ocho semanas cumplldas y las 

cuarenta y dos. El 16,62% (180) con edad gestacional por en- 

cima de las treinta y ocho semanas y 108 (9,97%) por debajo, 

de las cuales, tan solo 14 (1,28%) no alcanzan las treinta - 

y cinco semanas.

Segün el peso fetal, para la edad gestacional y se 

xo del feto, y mediante la utilizaci6n de las curvas de desa 

rrollo fetal realizadas por ALONSO ORTIZ (8) en nuestro de- 

partamento sobre 13.456 recién nacidos (R.N.), el 70,54% se 

encuentran situados por encima de -IDE, y el 29,45jK por deba 

jo. Entre estos ûltimos, doscientos veintiuno(20,40%) recien 

nacidos, tienen pesos entre -IDE y -2DE, y noventa y ocho —  

(9,04%), por debajo de -2DE. (TABLA II).

Segûn la forma de terminer el parto, el 70,36% co- 

rresponden a parto espontâneos; el 19,20% a operaciones cesâ 

rea; el 6,83% a partos mediante aplicaciôn de forceps; el —  

2,49% a partos en presentacién podâlica con evolucién por —  

via vaginal; y tan solo el 1,10%, a la aplicacién de ventosa 

obstétrica.

II.- MATERIAL TECNICO

Para el registre de la F.C.F. y de la actividad —
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uterina, hemos utilizado la monltorizacidn externa con cardio 
toc6grafos conveneionales modèles; Hewlett-Packard 8020A- —  

8030A, Roche 540 y Sonicaid FM-2.

La medicl6n del pH, tanto de la sangre capilar ob- 

tenlda durante el parto de la presentaciôn fetal, segdn la - 

têcnica propuesta por BALING (186), como la de la sangre de 

arteria y vena umbilicales, tras el parto, fué realizada por 

un analizador Radiometer PHM-71, con sistema de micromuestras 

BMS-2b; y en algunos casos, con el analizador de Instrumenta 

ciôn Laboratory System, modelo 1.320, recientemente adquiri- 

do por nuestra Unidad de Fisiopatologla Fetal.

III.- TECNICA Y VALORACION DE LA M.F.N.E.

Los registros han sido obtenidos mediante captaciôn 

de la F.C.F. por ultrasonidos, con registre en papel a veloci. 
dad de 1 cm. por minute, normalmente en el transcurso de la - 
mahana y sin atenciôn especial a su relaciôn con la ingesta.

La posiciôn adoptada ha sido, siempre que ha sido - 
posible, la de decûbito lateral o la de semi-Fowler, para evi 
tar interferencias en el retorno venoso. En el caso de que, - 
por razones de captaciôn, la paciente estuviera en decübito -
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suplno, se adopté el decübito lateral siempre que aparecie- 

sen alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, para con- 

firmarlas, y descartar en lo posible, un efecto Poseiro o - 

un sindrome supino-hipotensivo.

La interpretaciôn se ha hecho en base a los prime 

ros treinta minutes del registre y segûn los criterios si—  

guientes;

La frecuencia cardiaca fetal de base, como parSme

tro aislado, se ha evaluado en funciôn del patrôn de fre---

cuencia dominante.

La variabilidad en funciôn de la amplitud, dis—  

tribuyendo a ésta, en oscilaciones menores de 5 lat./m.; en 

tre 5-10 lat./m.; entre 10-30 lat./m. y amplitudes superio- 

res a los 30 lat./m., segûn su porcentaje de apariciôn y el 

patrôn de amplitud dominante.

La frecuencia de la oscilaciôn, segûn el nûmero - 

de ciclos por minuto, se ha distribuîdo en: frecuencia me—  

nor de 2, entre 2 y 6, y frecuencia superior a 6 ciclos por 

minuto, segûn el tipo dominante.

La cinética fetal, solamente se ha evaluado de —  

forma cuantitativa, mediante el simple recuento por parte -
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de la paciente en un période de treinta minutes. Su Indice - 

se expresa en movimientos por hora.

Los ascensos transitorios han sido considerados co 

mo taies, si presentaban una amplitud mayor de quince lati—  

dos y una duraciôn superior a los 15 segundos.

Su clasificaciôn morfolôgica se ha establecido en 

base a la propuesta por ALADJEM y cols., en 1.977 (3, 4), —  

en:

- Ascensos omega.- Aceleraciones en forma de "v" - 

invertida, con ascensos y caida rSpida. Su dura- 

ci6n media es de unes 30 - 35 segundos.

- Ascensos lambda.- Cuando la aceleraciôn va segu^ 
da o/y precedida de un descenso.

- Ascensos elîpticos o epsilon.- Aceleraciones de 

gran duraciôn, uno o dos minutos, en forma de -- 

"huso", con subida y descenso lento.

- Ascensos periôdicos.- Aceleraciones omegas de re 
peticiôn que pueden alcanzar varios minutos de - 
duraciôn.
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Las deceleraciones, con amplitud superior a los -- 

quince latidos y duraciôn mayor de quince segundos, han sido 

clasificadas de acuerdo a los criterios de Caldeyro-Barcia, 

y Hon y Quilligan en: Dip-I o précoces, Dip-II o tardlas y - 

deceleraciones variables. Se han anadido los calificativos - 

de bradicardia mantenida o "calderôn", y el de inespecifica, 

cuando la ausencia de contracciones o su abigarrada morfolo- 

gia no permitia una clara tipificaciôn.

Cuando la valoraciôn de alguno de los parâmetros, 

ofrecia dudas, se ha tomado en consideraciôn al mSs desfavo­

rable.

Dentro de los criterios interpretativos globales - 

del registre, se han aplicado el de reactividad de Schifrin 

y los Indices de Novo, Pearson, Kubli, Dexeus y Fischer.

El indice de HAMMACHER (88), no ha sido aplicado, 

a pesar de ser un test muy complete, por considerarlo de es- 

casa aplicaciôn prâctica. La valoraciôn de los parâmetros —  

que incluye es, a nuestro juicio, exhaustive, requiriendo un 

anâlisis excesivamente minucioso del registre. La divisiôn - 

final en cuatro categories: normales, sospechosos, prepatolô 

gicos y patolôgicos, complicada todavia mâs su valoraciôn y 

le hace dificilmente comparable con los otros sistemas (Fig. 

40) .



- 94 -

El test de NOVO (Fig. 41), se aplica sobre la F.C. 

F. de base superior a ciento cincuenta y cinco latidos por - 

minuto, en relaciôn al porcentaje de apariciôn; la variabi­

lidad mener de 10 lat./m. segûn su incidencia en el trazado; 

y el nûmero de ascensos transitorios y movimientos fetales - 

en un période de treinta minutos. A estos cuatro parâmetros, 

se les otorgan puntuaciones que oscilan entre cero y dos pun 
tes.

Para la valoraciôn de los ascensos, solo se han - 

tenido en cuenta, los que cumplian los requisites antes men- 

cionados. Los movimientos fetales se han evaluado por el sim 

pie recuento por parte de la enferma. La puntuaciôn de los - 

ascensos lambda, se ha hecho, con un ûnico ascenso bifâsico 

en el registre. Las deceleraciones précoces y variables no - 

han sido valoradas. Una puntuaciôn final de très o mâs, ha - 

sido considerada como patolôgica.

El "score" de PEARSON, se realiza en funciôn de —  

très parâmetros (Fig. 42).

La F.C.F. se gradûa por las lineas tradicionales. 
Un rango normal, entre 120 y 160 lat./m. conlleva un puntaje 

de dos. Una taquicardia de hasta ciento ochenta, o una bradi^ 
cardia, entre ciento veinte y cien, se puntûa con uno, por - 

debajo de cien o por encima de 180 lat./m. con cero puntos.
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La respuesta de la F.C.F. a los movimientos feta­

les, se evalûa en dos puntos si aparecen ascensos transito­

rios en asociaciôn con movimientos fetales. Con uno, si la 

F.C.F. permanece inalterable a los movimientos, y con cero 

si no existen movimientos en 30 minutos.

La respuesta de la F.C.F. a las contracciones de 

Braxton-Hicks, se puntûa con dos si aparecen aceleraciones 

asociadas a contracciones. Con uno, si no hay cambios en la 

frecuencia cardiaca fetal, y con cero puntos si aparecen de 

celeraciones.

Los ascensos han sido catalogados como taies, si 

su amplitud por encima de la lînea de base, era superior a 

los 15 lat./m., y su duraciôn mayor a los quince segundos. 

La ausencia de movimientos fetales ha sido puntuada con ce­

ro, a pesar de que existieran ascensos. Todos los tipos mor 

folo^icos de deceleraciôn han recibido la misma puntuaciôn.

Para la catalogaciôn de las desaceleraciones, se 

ha seguido el criterio de Pearson, exigiendo una amplitud - 

minima de veinte latidos, y una duraciôn superior a los se- 

senta segundos.

El registro, se ha calificado como normal, con —  

una puntuaciôn final de cinco o seis, y como patolôgico con 

un indice menor de cinco.
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El indice de KUBLI (Fig. 43), se evalûa fundamen—  

talmente, atendiendo a la irregularidad de la linea de base, 

en funciôn de su porcentaje de apariciôn en el registro.

La valoraciôn solo se hace para oscilaciones de -- 

amplitud menor de 10 a 5 lat./m., y de forma diferente, se-- 
gûn existan o no contracciones.

La apariciôn de deceleraciones tardias, se puntûa

igual que un ritmo oscilatorio con amplitud menor de cinco -

en registro don contracciones.

Su evaluaciôn se ha hecho sobre los treinta minu—  

tos del registro. No se han tenido en cuenta otro tipo de de 

celeraciones. Una puntuaciôn final, igual o superior a très, 

se ha considerado patolôgica.

El test de DEXEUS (Fig. 44), analiza cinco parâme­
tros . Para la F.C.F. de base, la puntuaciôn es la misma que

con el "score" de Pearson.

La fluctuaciôn de la lïnea de base, se puntûa con 
cero, si es menor de 5 lat./m.. Con un punto, si oscila entre 
5 y 10, o es superior a 25 lat./m., y con cero si estâ com-- 
prendida entre 10 y 25 lat./m.



- 97 -

La cinética fetal admite un anâlisis cuantitativo 

y cUalitativo. La falta de actividad fetal, o un fndice M/I 

(movimientos multiples con respecto a los individuales) me­

nor de 0,2, con cero puntos. Un Indice de movimientos por - 

hora menor de veinte, o un Indice M/I entre 0,2 y 1, con un 

punto, y una actividad fetal superior a los 20 mov./h. o un 

Indice M/I mayor de 1, con dos puntos.

La reactividad de la F.C.F. a los movimientos fe­

tales, se puntûa con dos puntos si la respuesta es de tipo 

omega o periédico, con uno si es lambda o ellptico, y con - 

cero si no hay respuesta.

La reactividad y las contracciones, con dos pun—  

tos, si hay aceleraciones, con uno si no hay reactividad o 

aparecen deceleraciones précoces, y con cero si existen de­

celeraciones tardlas.

En la utilizaciôn de este test, los parâmetros se 

han valorado en funciôn del patrôn dominante. La cinética - 

fetal sôlo se ha analizado cuantitativamente y como en el - 

"score" de Pearson, no se ha aplicado en registros sin acti 

vidad contractil.

Este test se ha catalogado como normal con puntua 

clones de nueve o diez, como prepatolôgico con valor final
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de siete u ocho, y como patolôgico con menos de siete pun-- 
tos.

FISCHER, (Fig. 45) interpréta la M.F.N.E., al ---

igual que Dexeus, mediante el estudio de cinco parâmetros.

La F.C.F. de base se evalda como con los sistemas 

de Pearson y Dexeus.

La amplitud de la oscilaciôn se puntua con cero, 

uno, o dos puntos, segûn sean de menos de 5 lat./m., entre 

5-10 o mayor de 30 lat./m., y entre 10-30 lat./m.

La frecuencia de la oscilaciôn, (ûnico criterio - 
que la incluye) se gradûa en: menos de dos ciclos por minu­

to, entre dos y seis y mas de seis ciclos/minuto, con valo- 
raciones de cero, uno o dos puntos respectivamente.

La ausencia de aceleraciones se evalûa con cero - 

puntos, en respuesta contracciones con uno, y con dos si se 
relacionan con movimientos fetales.

La falta de deceleraciones y los dip-0 esporâdi-- 
cos reciben la puntuaciôn dos. Las deceleraciones variables 
reciben la puntuaciôn uno^cero,gegun la ausencia o presencia 

de los criterios desfavorables adicionales ya mencionados. 
Las deceleraciones tardias se puntuan cero
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Para su utilizaciôn se ha valorado la predominancia 

de los diferentes patrones en los treinta minutos de regis—  

tro. Ante la ausencia de ascensos, no se ha practicado ningu

na maniobra externa de estimulaciôn. No se han tenido en ---

cuenta las deceleraciones précoces.

Una evaluaciôn final de ocho a diez se ha conside­

rado normal, entre cinco y siete dudosa, y menos de cinco pa

tolôgica.

Por ûltimo, se ha aplicado la valoraciôn del regi£ 

tro mediante el método de la reactividad de SCHIFRIN.

Se ha considerado a un registro como reactivo, ---

cuando presentaba, en un perlodo de 10 minutos tomados en —  

cualquier parte del trazado, un mînimo de dos ascensos tran­

sitorios, de cimplitud minima de quince latidos sobre la ba—  

sal, y duraciôn superior a quince segundos. El registro ha -

sido catalogado como no reactivo, cuando no cumplia con ta—

les requisites.

IV.- TECNICA Y VALORACION DE LA PRUEBA DE LA OXITOCINA

Un total de 592 pruebas de la oxitocina han sido - 

realizadas en las 1.083 gestaciones sometidas a estudio. Nor
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malmente, su utilizaciôn ha tenido lugar tras registros sin 

reactividad o como método de rutina en la treinta y ocho se 
mana.

Tras una previa exploraciôn vaginal, se iniciô la 

perfusiôn endovenosa de 3 U .I. de oxitocina en suero gluco- 

sado al cinco por ciento, mediante un simple goteo cuentago 

tas, comenzando con dosis de 1 mU/min. que se iba incremen- 

tando de forma paulatina, cada diez minutos, en funciôn de 

la respuesta uterina obtenida.

Considérâmes que la dinSmica era adecuada, cuando 

presentaba las siguientes caracterlsticas:

- De 3 a 5 contracciones en diez minutos.

- Duraciôn aproximada entre cuarenta y noventa se­

gundos .

- Intensidad tal, que en el acmé de la contracciôn, 
el fondo uterino adquiriese una dureza similar a 

un biceps contrafdo.

- Existencia de buena relajaciôn intercontractil.

La duraciôn de la prueba estuvo en funciôn de la - 

dinSmica uterina. Por término medio se esperô a que aparecie 
sen de quince a veinte contracciones de caracterlsticas nor-
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males. Ante una prueba sospechosa, y si las caracterlsticas 

cljnicas del caso permitla una espera, se mantuvo la monito 

rizaciôn hasta el cese de la dinSmica, una vez retirado el 

goteo.

Las pruebas fueron catalogadas en: negatives, so£ 

pechosas y positivas, en base a los siguientes criterios:

- Prueba negative.- La que présenta una lînea de 

base entre 120 y 160 lat/m., buena variabilidad, 

ascensos transitorios en respuesta a las contrée 

clones uterinas o los movimientos fetales y au­

sencia de deceleraciones, admitiéndose, a lo su

mo, algunas esporSdicas deceleraciones varia---

bles de poca amplitud o algûn Dip-I aislado.

- Prueba sospechosa.- La que présenta deceleracio 

nes tardias o variables graves con menos del —  

treinta por ciento de las contracciones. Los —  

trazados con taquicardia basai o/y disminuciôn 

de la variabilidad. La ausencia total de acele­

raciones. Los registros con dip-I 6 deceleracio 

nes variables de escasa amplitud, pero de forma

persistante a lo largo del trazado. La apari---

ciôn de una fase de brandicardia mantenida o -- 

"calderon" con recuperaciôn posterior de la ba­

sai .
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- Prueba positiva.- Consideramos como taies, a —  

las que presentan deceleraciones tardias o va—  

riables graves con mSs del treinta por ciento - 

de las contracciones.

V.- VALORACION DEL SUFRIMIENTO FETAL

Como evidencia de sufrimiento fetal hemos conside 
rado aquellos casos en los que se daban varias de estas cir 

cunstancias:

- Test de Apgar inferior a 7 en el primer minuto.

- pH inferior a 7,25 (intraparto o de cordôn).

- Presencia de meconio reciente.

- Prueba de oxitocina con deceleraciones tardias 
o variables graves en todas las contracciones.

- Monitorizaciôn intraparto con bradicardia basai 

persistante, o taquicardia con disminuciôn de - 
la variabilidad y ausencia de reactividad sin - 
otra causa explicable. Apariciôn de deceleracio 
nes tardias o variables graves de forma persis­

tante .
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El sufrimiento fetal que cumplfa varias de las —  

circunstancias anteriores, se ha atribuîdo a insuficiencia 

placentaria, cuando no existia otra causa que lo justiflea­

se, tales como: patologfa funicular (prolapses, nudos o cir 

culares), trauma obstétrico, parto lento, abruptio placen-- 

tae, prematuridad marcada, etc., especialmente si se asocia 

ba placenta patolôgica.

VI.- METODO ESTADISTICO

Mediante tablas de contigencia teôrica,se ha ana­

lizado la asociaciôn o interdependencia de dos o mâs varia­

bles cualitativas independientes, mediante el criterio de 

distribuciôn .

Con el objeto de evitar valores expérimentales ex 

cesivamente elevados de X ^ , se ha introducido la correcciôn 

de YATES en los casos en que la frecuencia era menor a dos­

cientos .

Se ha preferido no dar significaciones de escaso 

valor, cuando los valores teôricos o esperados eran menores 

de cinco. En estos casos y basSndonos en la amplitud de la 

muestra, hemos preferido no aplicar otro método estadîstico



- 104 -

y someter a los resultados a una valoraciôn puramente des—  

criptiva.

Los valores del los hemos cotejado con las ta­

blas que resumen los limites de significaciôn de la distri­
buciôn X ^ , para los distintos grados de libertad (Tablas de 

L. KNUSEL, Univ. de Mannheim) (29, 49, 162).

Se ha considerado como valor predictivo positivo 

(V.P.P), a los verdaderos positivos dentro del total de los 

positivos, y como valor predictivo negative (V.P.N), a los 

verdaderos negatives dentro del total de los negatives.
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PROTOCOLO PARA CONTROL FETAL EN EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

ECOGRAFIA (a )
28^ SEMANA — — — — — — — — — — — — J.— —ECOGRAFIA (a )

REGISTRO MSAL (MFNE)CADA SEMANA (b )

REFETIR CADA SEMANA (b ) 

38^ SEMANA - - - - - -

(c)

NTO Y/o

i--------NEGATIVA
IREFETIR ELREG.BASAL ^

 ;----------PRUEBA DE LA OXITOCINA
SOSPECHOSA

REFETIR A LAS 24-48 H,
CADA SEMANA (b ) 
FERSISTE REACTIVOIESPERAR PARTO ESPONTANEO

^POS TIVA

FERSISTE SOSFECHO SAJ INMADURO Y NO HAY REACTIVIDAD

FRUEBAS DE MADUREZ FETAL 

]  ^  'iFRUEBA NEGATIVA 0 AFARECE REACTIVIDAD ESTRIOL SERIADO
 I___

MADURO

1INDUCTION 0 CESAREA
ASCENDENTE DESCENDENTE I 0 FLANO

i  I_____
REFETIR F.DE OXITOCINA

a ) c a d a  2-3 SEMANASB) EN EMBARAZO FROLONGADO, DIABETES -B Y SIGUIENTES, E HIFERTENSION MAL COfib , TROLADA, REFETIR CADA 72 HORAS, ,C) COMFROBAR LA NO REACTIVIDAD EN < 3 4  SEMANAS, REFITIENDO EL REG,BASAL A DISTINTAS HS. DEL DIA.(MFNE) = MON I TOR IZACION FETAL NO ESTRESANTE

FIG. 38
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HOSPITAL CLINICO DE SAN CARLOS
DE LA

FACIJLTAD DE MEDÎCINA 
DEBARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECGLOGIA

VALORACION DEL RIESGO OBSTETRICO

EDAD
15 AflOS 0 MENOS
15-19 ANOS ---
35-39 ANos ----
MAS DE 40 ANOS .

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
1 ABORTO -------------
MAS DE 1 ABORTO_______
1 PARTO PREMATURO -----
MAS DE 1 PARTO PREMATURO 
1 PARTO DISTOCICO _____
MAS DE 1 PARTO DISTOCICO 
1 CESAREA ANTERIOR _____
MAS DE 1 CESAREA ANTERIOR
ESTENOSIS PELVIANA -----
1 FETO MALFORMADO ------
MAS DE 1 FETO MALFORMADO. 
1 FETO MUERTO_________
MAS DE 1 FETO MUERTO 
ESTERILIDAO TRATADA .

10
5

15
30

15
30
20
35
20
30
20
40
30
20
50
40
80
50

ANTECEDENTES DEL EMEARAZO ACTUAL
TABAQUISMO (MAS DE 20 PIT.) —  30
ALCOHOL ISMO ______________  30
OBESIDAD (100 KG. 0 MAS)  30
SIFILIS -----------------  30
TOXOPLASMOSIS ------------  40

PARIDAD
NINGUN PARTO PREVIO __
4-6 PARTOS PREVIOS ___
7 0 MAS PARTOS PREVIOS

. 5
10
20

HISTORIA DEL E.1BARAZ0 ACTUAL
DURACION MENOR DE 38 SEM. __
DURACION MAYOR DE 42 SEM. __
PRESENTACION ANOFIALA ______
EMBARAZO MULTIPLE _________
HEMORRAGIA 3̂ '̂  TRIMESTRE 
AMENAZA DE ABORTO _____
AMENAZA PARTO PREMATURO _  
ROTURA PREMATURA DE BCLSA 
ISOINMUNIZACION Rh _____

30 
50 
20 
30 
40 
20 
30 
40 
.50

OPERACIONES SOBRE EL UTERO ---  20
TOXEMIA GRAVE -------------  80
TOXEMIA LEVE ______________  50
DIABETES __________________  50
PREDIABETES _______________  30
ANEMIA (MEMOS DE 8 GR.% .DE HB)30
RAYOS X/ALTA EXPOS!CION _
RAYOS X.BAJA EXPOSICION—
ANESTESIADA ------------
RUBEOLA Y OTRAS VIRIASI3-
SOSPECHA DE DISTROFICO --
MECONIO ---------------

30 
, 5 
30 
30 
20 
50

CLASIFICACION DEL RIESGO HASTA 20 PUNTOS -  
DE 20 A 40 PUNTOS 
DE 40 A 70 PUNTOS 
MAS DE 70 PUNTOS -

NO HAY RIESGO 
BAJO RIESGO 
MEDIANO RIESGO 
ALTO RIESGO

FIG. 39
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TABLA I

CARACTERISTICAS GENERALES 
DEL MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO

NUMERO TOTAL DE GESTANTES: 1.083

SEGUN RIESGO OBSTETRICO

ALTO RIESGO: 271 (25,02%) 1
MEDIANO RIESGO: 376 (34,71%) J
BAJO RIESGO: 436 (40,25%)

647 (59,74%)

SEGUN EDAD GES TACIONAL

31 A 32 SEM. 4 (0,36%)
32 A 33 SEM. 5 (0,46%)
33 A 34 SEM. 5 (0,46%)
34 A 35 SEM. 18 (1,66%)
35 A 36 SEM. 13 (1,20%)
36 A 37 SEM. 18 (1,66%)
37 A 3 7 ^ s e m . 45 (4,15%) .
38 A 41^SEM.

10 8  (9,97%)

> 4 2  SEM.
795 (73,40%) 
180 (16,62%)
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TABLA II

SEGUN PESO FETAI PARA EDAD GESTACIONAL 
Y SEXO DEL FETO

POR DEBAJO DE -1 D.E. 319 (29,45%)
ENTRE -1 D.E. Y - 2 D.E. 221 (20,40%)
POR DEBAJO DE -2 D.E. 98 (9,04%)
POR ENCIMA DE -1 D.E. 764 (70,54%)

SEGUN FORMA TERMINAR EL PARTO

ESPONTANEOS 762 (70,36%)
CESAREAS 208 (19,20%)
FORCEPS 74 (6,83%)
NALGAS 24 (2,49%)
VENTOSAS 12 (1,10%)
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TEST DE NOVO

PARAMETROS 0 1 2

FCF BASAL >155 0% 1-99% 100%

VARIABILIDAD <10 LAT. <40% 40-99% 100%

ASCENS.TRANSITORIOS (30 m ) >3 1-2 0

MOVIM. FETALES (30 M) >4 2-3 1-0

ASCENSOS LAMBDA UN PUNTO 
DECELERACIONES TARDIAS TRES PUNTOS

(PUNTUACION DE 3 0 MÂS PATOLOGICO)

FIG. 41
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SCORE DE PEARSON Y WEAVER

PARAMETROS 0 1 2
FCF DE BASE <100 100-120 120-160

>180 160-180
MOVIMIENTOS NO PRESENTES PRESENTES

CAMBIOS EN LA FCF NO CAMBIOS ACE LERAC ION

REACTIVIDAD DE LA 
FCF A LAS CONTRACC.

DECELERAC. NO CAMBIOS A C E LERAC ION

(PUNTUACION DE 5 Ô 6 NORMAL; MENOS DE 5 PATOLOGICO)

FIG. 42
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SCORE DE KUBLI

PARAMETRO INCIDENCIA 
>25% >50% >75%

DECELERAC.TARDIA + + + 4-4-4-
CON CONTRACClONES B.I. ' <5 BPM + 4- 4- 4-4- 4-1 4 0  BPM 4- 4-

SIN CONTRACClONES B. 1. <5 BPM 4- 4- 4-4- 4--1-4-4 4-
<10 BPM - 4- -L4-

B. I IRREGULARIDAD DE LA LINEA DE BASE
(PUNTUACION DE 0 A 6, PUNTUACION IGUAL 0 SUPERIOR A 3 PATOLOGICA

FIG. 43
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SCORE DE FISCHER

PARAMETROS 0 1 2

PCF BASAL > 1 8 0
< 10 0

100-119
161-180

120-160

AMPLITUD DE LA 
OSCIL.

5 5-9 30 10-30

FREC.DE LA OSCIL. < 2 2-6 > 6

ACELERACIONES NO PERIODICAS ESPORADICAS

DECELERACIONES TARDIAS 0 
VARIABLES 
DESFAVOR.

VARIABLES NO DIP-0

(PUNTUACION DE 8-10 NORMAL; DE 5-7 DUDOSO Y 4 0 MENOR PATOLOGICO

FIG. 45
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R E S U L T A D O S
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La exposiciôn de los resultados se ha distrlbuîdo 

en diferentes apartados, para una mayor claridad. El 6rden 

expositive es el siguiente:

- Resultados générales

- F.C.F. de base

- Amplitud de la oscilacion

- Frecuencia de la oscilacion

- Actividad fetal

- Ascensos transitorios

- Deceleraciones

- Presentaciôn de un nuevo test

- Resultados obtenidos con los diferentes sistemas 

de valoraciôn

- Comparaci6n entre los resultados obtenidos por —  

los diferentes criterios de interpretaciôn

- Resultados obtenidos con la interpretaciôn de la 

M.F.N.E. en los C.I.R.

- Resultados sobre la matizaciôn de la no reactividad
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con la utilizaciôn de otros parâmetros.

Nuevo protocolo de manejo de embarazos de alto 

riesgo.

I.- RESULTADOS GENERALES

Iniciamos la exposiciôn de los resultados, con —  

una visiôn global de varios aspectos, a los que posteriormen 

te nos referiremos de forma mâs detallada, y que vienen a - 

completar las caracterîsticas générales del material anali- 

zado, comentadas en el apartado anterior.

1).- SUFRIMIENTO FETAL INTRAPARTO (TABLA III)

El sufrimiento fetal entre los 1.083 recién 

nScidos sometidos a estudio, aconteciô en —  

ciento dos ocasiones (9,41%), destacando co- 

mo causa principal, la insuficiencia placen- 

taria en treinta y ocho casos (37,25%), y la 

patologla cordonal en treinta y cuatro 

(33,33%) .

Entre las causas menos frecuentes destaca, - 

el trauma del parte con doce casos (11,76%),
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las malformaciones en siete (6,86%), y el —  

parto lento en seis (5,88%).

La menor incidencia corresponde a la prematu 

ridad marcada, dos casos (1,96%), al abrup—  

tio placentae con otros dos casos (1,96%) y 

a la hemorragia placentarla con un solo caso 

(0,98%).

2).- MORTALIDAD PERINATAL (TABLA IV):

La mortalidad perinatal en el grupo estudiado 

fué de 20,31 por mil, correspondiente a vein- 

tidos fetos.

La principal causa es la insuficiencia placen 

taria con un 22,72% del total (5 casos), y la 

membrana hialina con el 18,18% (4 casos). El 

resto, corresponde a diversas causas : dos ca­

sos (9,09%) a la aspiraciôn méconial, patolô- 

gîa de cordôn, abruptio placentae, neumonïa y 

sepsis; un caso (4,54%) a slndrome hemorrâgi- 

co, enfisema pulmonar agudo y atelectasia pu]^ 

monar primaria (en éstos dos ûltimos, y en —  

uno de los R.N. fallecidos por aspiraciôn m é ­

conial se asociaban malformaciones); y un 01-
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timo recién nacido fallecido en el postope 

ratorio de la intervenciôn de una hernia - 

diafragmStica congénita.

En la parte inferior de esta misma tabla, 

se agrupan los veintidos fetos muertos, se 

gûn el tipo de mortalidad. La mayor morta­

lidad corresponde a la neonatal con trece 

R.N. fallecidos, lo que supone el 59,09%, 

seguida de la anteparto intraclînica con - 

seis (27,27%) y de la extracllnica con très 

(13,63%). No ha ocurrido ninguna muerte in 

traparto.

3).- EL RIESGO OBSTETRICO:

Très aspectos générales han sido considera- 

dos con respecto al riesgo obstétrico de —  

las gestantes:

a).- La terminaciôn del parto: En la fig. 

46 pueden observarse las diferentes 

formas de terminer el parto, segOn 

la paciente tuviese, bajo, medio o 

alto riesgo.
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La forma espontOnea mSs frecuente, 

correspondlô a las de bajo riesgo, 

con el 73,39%, seguldo del mediano 

riesgo (71,27%) y de las gestantes 

con alto riesgo (64,20%). En las - 

formas distôcicas (nalgas y vento- 

sa) las diferencias son poco apre- 

ciables, incidiendo de forma mâs - 

notable la diferencia de partos e£ 

pontâneos, en el apartado de cesS- 

reas, donde el 27,67% del grupo de 

alto riesgo, casi duplica al llama 

tivo 15,82% de las pacientes sin - 

riesgo. El forceps es aplicado con 

mâs frecuencia en las gestantes de 

bajo riesgo (8,02%), que en las de 

mediano (6,91%) o alto (4,79%).

b).- El sufrimiento fetal intraparto: - 

Su consideraciôn global (fig. 47) 

refleja, una mayor tasa de S.F. en 

los grupos de alto y mediano ries­

go, con una incidencia del 12,17% 

y el 11,17% respectivamente y sin 

significaciôn estadîstica entre am 

bos. En el grupo de bajo riesgo, -
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el S.F. aconteciô en el 6,19%, di- 

ferencia estadîsticamente signifi- 

cativa con respecto al alto y me—  

dio riesgo.

Con relaciôn al sufrimiento fetal 

de causa placentaria (Fig. 48), —  

los resultados son similares, pero 

en este caso, la diferencia entre 

las gestantes con riesgo y sin el 

es mâs significativa, especialmen-

te en relaciôn a las de alto ----

(6,27%) y bajo (1,14%) con una p - 

<0,0005.

c ) .- La mortalidad perinatal: En la eva 

luaciôn de este parâmetro (TABLA V) 

no se ha considerado concretamente 

el riesgo, sino que dado el peque- 

no nômero de casos, se ha preferi- 

do concretar algunos datos clîni—

C O S  .

Su observaciôn sehala claramente - 

la alta incidencia de factores de 

re riego, en especial toxemias, —
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diabetes gestacional y retrasos 

del creclmiento intrauterine.
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TABLA III

SUFRIMIENTO FETAL Y LAS CAUSAS QUE LO 0RI6INARI0N
CASOS ESTUDIADOS; 1.083 
SUFRIMIENTO FETAL; 102 (9.41%)

. INSUFICIENCIA PLACENTARIA: 38 (37.25%)

. CORDON: 34 (33.33%)

. TRAUMA P A R T O : 12 (11.76%)

. MALFORMACION: 7 (6.86%)

. PARTO LENTO : 6 (5.88%)

. PREMATURIDAD M A R C A D A : 2 (1.96%)

. ABRUPTIO: 2 (1.96%)

. HEMORRAGIA PLACENTARIA: 1 (0.98%)
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TABLA IV

MORTALIDAD PERINATAL: 22 (20,31 POR m i l )

INSUFICIENCIA PLACENTARIA: 5 (22,72%)
MEMBRANA HIALINA: 4 (18,18%)
ASPIRACION MECONIAL:** 2 (9,09%)
PATOLOGIA CORDON: 2 (9,09%)
ABRUPTIO PLACENTAE: 2 (9,09%)
NEUMONIA: 2 (9,09%)
SEPSIS: 2 (9,09%)
SIND. HEMORRAGICO:* 1 (4,54%)
ENFISEMA PULMONAR AGUDO:'* 1 (4,54%)
ATELECTASIA PULMONAR PRIM A R I A : ’’*' 1 (4,54%)
POSTOPERATORIO HERNIA DIAFRAGMATICA: 1 (4,54%)

» SIND.HEMORRAGICO Y SEPSIS
* * ASOCIADO A POLIMALFORMADOS (3)

(MN) MORTALIDAD NEONATAL: 13 (59,09%)
(MAPE) MUERTO ANTEPARTO EXTRACLIN ICA: 3 (13,63%)
(MAPI) MUERTO ANTEPARTO INTRACLINICA: 6 (27,27%)
(MIP) MUERTO INTRAPARTO: 0 —
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PARTO N' PORCENTAJE

ESPOlvnANEO

1741   . . .  164.20
4 4 2 1 I 68.28

CESAREA 15.82
, 11702 

   . ^ 2767

FORCEPS

NALGAS 4 3 6  0 0 0  BAJO RIESGO 

376 t MEDIANO 

271 1 1 ALTO RIESGO

6 4 6 1 1 ALTO Y MEDIO

VENTOSAS 4|0 .91
681.59  
2 f  0.73 
SU

TERMINACION DEL PARTO SEGUN EL 
RIESGO OBSTETRICO

FÎG. 46
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ALTO
RIESGO

n:271

33

1217%

MEDIO
RIESGO

n:376

 ( X': 0.15 N.S

BAJO
RIESGO

n;436

11.17%
6.19%

X\ 7 70 p<001

ALTO Y MEDIO 
RIESGO 
0:647

75

11.59%

<----- 1 X*: 6.36 p<0.025|— ►

^-- |x^:826 p<0TO5

SUFRIMIENTO FETAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION AL RIESGO OBSTETRICO
FIG. 47



- 127 -

ALTO
RIESGO

n:271

171
R27%

MEDIO
RIESGO

0:376

BAJO ALTO Y MEDIO 
RIESGO RIESGO

0:436

x\ 780 P<0.01
x\ 1470 p<Q0005

0:647

33

5.10%

X\ 1202 1X0.001

SUFRIMIENTO FETAL POR CAUSA PLACENT.

SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA SEGUN EL RIESGO
OBSTETRICO

f i g . 48
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TABLA V

ALGUNOS DATOS CLINICOS DE LOS FETOS MUERTOS

FETOS MUERTOS
TIPO PATOLOGIA MFNE P.O. CAUSA MUERTE

1 MN HIPERDATIA REACT. SOSP. SIND.HEMORR.SEPSIS
2 MAPI DIAB.GEST. NO REACT. POS.* 5 VUELTAS CORDON
3 MN ESTER IL REACT. POS. MEMB.HIALINA
4 MN T0X.DIAB.6.HIPERD. REACT, NEG. ASP.MECONIAL
5 MAPI CIR NO REACT.** — INSUF.PLACENT.
6 MAPI ROT.PREM.CIR. NO REACT. SOSP y NUDO VERDAD
7 MN DIAB.GEST. REACT. — ENFIS.PULM.
8 MN AM.P.PREM. NO REACT. POS. MEMB.HIALINA
9 MAPE DIAB.GEST. REACT. — ABRUPTIO

10 MAPE CIR. REACT. — INSUF.PLACENT.
11 MN ROT.PREMAT. REACT. — SEPSIS
12 MN DIAB.GEST. NO REACT. SOSP. NEUMONIA
13 MN ROT.PREMAT. REACT. — ATELECT.PULM.
14 MN DIAB.GEST. REACT. — BRONCONEUM.
15 MN TOX.GRAVE.CIR. NO REACT. — ASP.MEC.PATAU.
16 MAPE TOX.GRAVE.CIR. NO REACT.* — INSUF.PLACENT.
17 MAPI TOX.GRAVE,CIR. NO REACT. — ABRUPTIO
18 MAPI CIR. REACT. — INSUF.PLACENT.
19 MAPI TOX.GRAVE.CIR. NO REACTr* — INSUF.PLACENT.
20 MN CIR. REACT. SOSP. H.DIAFRAGM.
21 MN ROT.PREMAT. NO REACT. — MEMB.HIALINA
22 MN TOX.GRAVE.CIR. NO REACT. NEG. MEMB.HIALINA

» P.O. MAL INTERPRETADA 
FALLECIDO A LAS 2 HORAS REGISTRO 

« FALLECIDO A LAS 24 HORAS PRUEBA OXIT.
•SE VALORO BAJA VIABILIDAD 

••FALLECIDO A LOS 3 DIAS REGISTRO
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II.- FRECUENCIA :a r d i a c a  f e t a l  d e  b a s e

En la Tabla VI, se exponen las frecuencias car—  

diacas encontradas en los 1.083 registres, en grupos de 10 - 

latidos/minuto, y las frecuencias acumulativas.

Entre 140 y 149 latidos por minute se encuentra

la frecuencia cardiaca en casi la mitad de les registres ---

(41,92%). Entre 130 y 139 el 25,02%, entre 150 y 160 el ----

20,96% y entre 120 y 129 el 8,12%, siendo este ûltimo porcen 

taje, el mSs bajo dentro de la F.C.F. de base considerada co 

me normal (120 a 160 lat./m.). Con respecto a los niveles de 

la F.C.F. alterados, el mâs frecuente corresponde a una ta—  

quicardia leve comprendida entre 161 y 170 lat./m., con el - 

2,30%.

En la figura 49 se présenta el histograma de fre 

cuencias en: bradicaria grave y leVe, taquicardia grave y le 

ve, asi como F.C.F. normal, se puede observer como la F.C.Ede 

base normal acontece en el 96,02% de los registros.

Dentro del predominio de la taquicardia, la m a —  

yor frecuencia corresponde a la leve con el 2,67% existiendo 

tan solo dos casos, el 0,18% de taquicardia grave y ninguno 

de bradicardia grave. (TABLA V I I ) .
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1 ) FRECUENCIA CARDIACA EN RELACION AL RIESGO 

OBSTETRICO

En la Ta b l a  VIII se establece la F.C.F. en 

relaciôn al riesgo obstétrico, segûn los - 

cinco grupos utilizados en la tabla VII. - 

La F.C.F. de base normal aparece en porcen 

tajes casi idénticos, en pacientes de bajo 

riesgo 96,10%, que en las de mediano y al­

to riesgo, 95,98%. Las diferencias entre - 

taquicardia y bradicardia son también muy pe 

quenas, aunque se encuentra una incidencia 

ligeramente superior de bradicardias en —  

las de bajo riesgo, y una ligera mayor in- 

cidencia de taquicardia en las de mediano 

y alto, correspondiendo a este ûltimo gru­

po, las dos taquicardias graves encontra-- 

das en el total de los 1.083 registros.

2).- FRECUENCIA CARDIACA FETAL DE BASE Y SUFRI­

MIENTO FETAL

La mayor incidencia de S.F. de cualquier - 

etiologla se relaciona, como puede apreciar 

se en la TABLA IX, a la taquicardia débil, 

y fundamentalmente a la comprendida entre -
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161 y 1 70,que seasociô a S.F. en casi la 

mitad de los casos (48%), seguida de la 

F.C.F. de base mâs alta dentro de la nor 

malidad, es decir, la comprendida entre 

150 y 160, con una frecuencia de 11,89%, 

incluso ligeramente superior al 11,11% 

de la bradicardia situada entre 110 y - 

119.

En esta tabla llama la atenciôn, aparté 

de que F.C.F. normales se asocien a S.F. 

de cualquier etiologla en frecuencias - 

comprendidas entre el 6,81% y el 7,92%, 

la ausencia de asociaciôn entre F.C.F. 

mâs extremes y sufrimiento fetal.

Con respecto al S.F. de causa placenta­

ria ocurre algo similar, y sigue siendo 

llamativo el 6,16% de sufrimiento atri- 

bulble a causa placentaria en registros 

con frecuencias situadas entre 150 y —  

160 lat./m.

La representaciôn grâfica de esta tabla 

se refleja en la fig. 50.

En la fig. 51 se hace una representaciôn
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grâfica en très grupos, F.C.F. de base

normal, bradicardica y taquicârdica. La

evaluaciôn estadistica no es posible -

por la gran diferencia numérica exis—

tente entre las F.C.F. normales y los

otros dos grupos, que originan valores
2esperados en la prueba X inferiores a 

cinco. Sin embargo, el amplio nûmero - 

de casos estudiados y las apreciables 

diferencias grâficas, otorgan un valor 

mâs ominoso a las F.C.F. situadas por 

encima de los 160 lat./m.. Especialmen 

te se observa una diferente significa­

ciôn, desde el punto de vista de la in 

suficiencia placentaria, entre el gru­

po taquicârdico y el bradicârdico.



- 133 -

TABLA VI

FRECUENCIA CARDIACA FETAI SOBRE 1.083 MFNE EN GRUPOS DE 10
LATIDOS

F.C.F. N2 REGIsVrOS % FRECUENCIAACUMULATIVA FRECUENCIA j ACUMULATIVA ^

100-109 3 0,27 3 0,27
110-119 9 0,83 12 1,10
120-129 88 8,12 100 9,23
130-139 271 25,02 371 34,25
140-149 454 41,92 825 76,17
150-160 227 20,96 1.052 97,13
161-170 25 2,30 1.077 99,44
171-180 4 0,36 1.081 99,81
181-190 2 0,18 1.83 100
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TABLA VII

FRECUENCIA CARDIACA FETAL AGRUPADA EN BRADICARDIA 
GRAVE Y LEVE, NORMAL,Y TAQÜICARDIA LEVE Y GRAVE EN 
1.083 REGISTROS.

F.C.F. N2 REGISTROS %
< 100 0 0

100-119 12 1,10
120-160 I X M O 96,02
161-180 29 2,67
>180 2 0,18



— 136 - 

TABLA VIII

FRECUENCIA CARDIACA FETAL EN 436 REGISTROS DE 
PACIENTES DE BAJO RIESGO OBSTETRICO.

BAJO RIESGO
F.C.F. N2 REGISTROS %
< 100 0 0

100-119 8 1,83
120-160 419 96,10
161-180 9 2,06

>180 0 0

FRECUENCIA CARDIACA FETAL EN 647 REGISTROS DE
PACIENTES DE ALTO Y MEDIANO RIESGO OBSTETRICO

ALTO Y MEDIANO RIESGO
F.C.F. N2 REGISTROS %
<  100 0 0

100-119 4 0,61
120-160 621 95,98
161-180 20 3,09

> 180 2 0,30
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TABLA IX

LINEA DE BASE DE LA F.C.F. Y SUFRIMIENTO FETAL DESGLOSANDO EL ATRIBUIBLE
A CAUSA PLACENTARIA

F.C.F. N2 REGISTROS
SUFRIMIENTO FETAL

N2 % CAUSA PLACENTARIA %
100-109 3 0 0 0 0
110-119 9 1 11,11 0 0
120-129 88 6 6,81 3 3,40
130-139 271 20 7,38 3 1,10
140-149 454 36 7,92 8 1,76
150-160 227 27 11,89 14 6,16
161-170 25 12 48 10 40
171-180 4 0 0 0 0
181-190 2 0 0 0 0
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III.- AMPLITUD DE LA OSCILACION

La frecuencia de apariciôn de las diferentes —  

amplitudes se refiejan en la TABLA x. En la cual se relacio 

nan las amplitudes de menos de 5 lat•/m.,entre 5 y 10 lat/m. 

entre 10 y 30 lat./m., y las superiores a 30 lat./m., con - 

su porcentaje de apariciôn en los registres.

Las oscilaciones de pequena amplitud (menos de 

5 lat./m.), aparecen con mayor frecuencia en pequenos por—  

centajes del trazado, concretamente en el 53,34%, su apari­

ciôn no alcanza ni la cuarta parte del registre, siendo, —  

por otra parte, relativamente bajos (el 5,70%), los cases - 

en los que la casi totalidad del registre estS compuesta por 

un ritmo de pequenas oscilaciones.

Las oscilaciones medianas (entre 5 y 10 lat./m.) 

ocupan preferentemente una parte intermedia baja dentro de 
la totalidad del registre. En el 43,23% su presencia oscila 
entre el 25 y el 50% del trazado, en el 25,14% su presencia 
es insignificante, ocupando tan solo en el 9,04% la casi to 
talidad del registre.

Las oscilaciones grandes (entre 10 y 30 lat./m.) 

aparecen preferentemente con carâcter dominante dentro del
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registre. En el 72,14% su patrôn es el dominante, y en el - 

37,10% ocupan la casi totalidad del registre.

El ritmo saltatorio (oscilaciones de amplitud - 

superior a los 30 lat./m.) aparece en pocas ocasiones, y —  

cuando le hace, normalmente ocupa una porciôn insignifican­

te del trazado (69,23%). No se ha encontrado ningûn regis-- 

tro en el cual la casi totalidad del trazado estuviera for- 

mada por un ritmo saltatorio.

En la fig. 52, se représenta grSficamente, la - 

incidencia de los diferentes tipos de amplitud segdn su pre 

dominio en el registre.

Las oscilaciones grandes predominan en el 58,35% 

de los registres, las medianas en el 24,83% y las pequenas 

en el 10,25%.

1).- AMPLITUD DE LA OSCILACION EN RELACION AL - 

RIESGO OBSTETRICO

Como puede apreciarse en la TAë LA XI, prac- 

ticamente no existen diferencias, entre el 

porcentaje de apariciôn en el registre de - 

las diferentes amplitudes de la oscilaciôn 

en gestantes de bajo riesgo con respecte a
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la de medio y alto, tan solo una pequena - 
mayor incidencia de ritmos de pequenas os­

cilaciones, en la casi totalidad del regis 
tro, en las pacientes de riesgo.

En la fig. 53, se presentan estos resulta- 

dos de forma grSfica en funciôn a la predo 

minancia de los diferentes tipos de oscila

ciôn, con el estudio estadistico que de---

muestra la ausencia de diferencias estadi^ 

ticamente significativas.

2).- AMPLITUD DE LA OSCILACION Y SUFRIMIENTO FE 

TAL

En la TABLA XII, se relaciona la amplitud 
dominante con el sufrimiento fetal.

El tipo de oscilaciôn que con mSs frecuen­
cia se asocia a sufrimiento de cualquier - 
causa es el ritmo saltatorio,con el 100%, 
pero en tan solo dos casos, seguido del —  

19,81% para el ritmo de pequenas oscilacio 
nés y del 10,78% para el de medianas. La - 
mâs baja asociaciôn corresponde al ritmo -
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de grandes oscilaciones con el 6,64%. Los - 

registros en los que no hay una clara predo 

minancia de algûn tipo de amplitud se aso—  

cian a un 9,85% de S.F.

Desde el punto de vista del S.F. por causa 

placentaria, los porcentajes guardan un pa- 

ralelismo. El ritmo saltatorio no se acompa 

na de ningûn caso. El ritmo de pequenas os­

cilaciones se asocia a un 14,41%, por los - 

dieciseis sufrimientos sobre ciento once re 

gistros en los que tal patrôn era el prédo­

minante, las medianas a un 4,38%, y las ---

grandes tan solo a ocho casos sobre seis---

cientos treinta y dos registros, lo que re­

présenta el 1,26%. Los registros sin predo- 

minancia clara se asociaron a S.F. de causa 

placentaria en el 1,40%.

El estudio estadistico y la representaciôn 

grSfica de las amplitudes, en relaciôn al - 

S.F., se reflejan en la fig. 54.

Sin valorar el tipo de S.F., hay mayor inci^ 

dencia en êl, en los registros de amplitud 

prédominante de menos de 5 lat./m., con di- 

ferencia significativa con respecto a los -
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que presentan predominancia de medianas y 

grandes. Tambiën existe diferencia estadls^ 

ticamente significative, con una p <0,05, 

entre los que presentan oscilaciones me—  

dianas y grandes.

Con respecto al S.F. atribuîble a una ma­

la funciôn placentaria, las diferencias - 

alcanzan una mayor significaciôn estadîs- 

tica con una p < 0,005, entre las pequenas 

con respecto a las medianas y grandes, y 

entre estas ûltimas entre sî.

Los registros sin clara predominancia de 

algûn tipo de oscilaciôn, no presentan di­

ferencias significativas con respecto a —  

los que tienen un patrôn preferente de rit 
mo de pequenas oscilaciones, considerando 

al S.F. de forma global, pero si presentan 
diferencia con una p <0,01, con respecto - 
al de causa placentaria.
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TABLA X

AMPLITUD DE LA FLUCTUACION EN EL TOTAL DE LOS 1.083 REGISTROS

AMPLITUD  DE LA FLUCTUACION
0-25% 25-50% 50-75% 75-100%

N2 % N2 % N2 % N2 %
< 5 L AT./ m i n . 271 53,34 126 24,80 82 16,14 29 5,70

5-10 LAT./ m i n . 214 25,14 368 43,24 192 22,56 77 9,04
10-30 LAT./ m i n . 115 13,12 129 14,72 307 35,04 325 37,10
> 30  LAT./ m i n . 27 69,23 10 25,64 2 5,12 0 0



- 146 -

FRECUENCIA 

1 0 0  

80 

6 0  

40

2 0

151  <5 

nniïïi 10-30I I INDETERMINADAS

632

269

m
1Q25i

50.35

71
6.55

AMPLITUD DE LA OSCILACION

AMPLITUD DE LA FLUCTUACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL 
DISTRIBUIDA EN GRUPOS SEGUN PREDOMINANCIA DE PEQUEDAS, ME­
DIANAS Y GRANDES (1.083)
(n o  s e  i n c l u y e n  l a s  > 30)

FIG. 52



- 147 - 
TABLA XI

AMPLITUD DE LAS OSCILACIONES EN PACIENTES DE BAJO RIESGO OBSTETRICO (436)
a m p l i t u d  DE LA FLUCTUACION

0-25% 25-50% 50-75% 75-100%
N2 % N2 % N2 % N2 %

< 5 LAT./m i n . 117 57,07 51 24,87 30 14,63 7 3,41
5-10 LAT./m i n . 93 27,03 139 40,40 74 21,51 38 11,04
10-30 LAT./m i n . 47 13,09 51 14,20 134 37,32 127 35,37
> 30 LAT./m i n . 13 65 7 35 0 0 0 0

AMPLITUD DE LAS OSCILACIONES EN PACIENTES DE MEDIANO Y ALTO RIESGO (647)

AMPLITUD DE LA FLUCTUACION
0-25% 25-50% 50-75% 75-100%

N2 % N2 % N2 % N2 %
< 5 LAT./m i n . 154 50,82 75 24,75 52 17,16 22 7,25

5-10 LAT./m i n . 121 23,86 229 45,16 118 23,37 39 7,70
10-30 LAT./m i n . 68 13,15 78 15,08 137 33,46 198 38,29
> 30 LAT./m i n . 14 73,68 3 15,78 2 10,52 0 0
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TABLA XII

AMPLITUD DOMINANTE DE LAS OSCILACIONES Y SUFRIMIENTO FETAL 
DESGLOSANDO EL ATRIBUIBLE A CAUSA PLACENTARIA.

AMPLITUD
DOMINANTE N2 REGISTROS

SUFRIMIE NTO FETAL
N2 %

CAUSA PLACENTA RIA %

.< 5 l a t /m  IN 111 22 19,81 16 14,41
5-10 l a t /m IN 269 29 10,78 13 4,38

10-30 l a t /m IN 632 42 6,64 8 1,26
>30 l a t /m  IN 2 2 100 0 0

INDETERMINADA 71 7 9,85 1 1,40
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IV.- FRECUENCIA DE LA OSCILACION

En la fig. 55, puede observarse la frecuencia - 

de la fluctuaciôn en grupos de menos de dos, de dos a seis 

y mûs de seis ciclos por minuto, correspondiendo la mayor - 

incidencia a una frecuencia de la oscilaciôn superior a —  

seis ciclos por minuto (ei 76,77%), seguida de la frecuen—  

cia entre dos y seis con un (20,22%), y la de menos de dos 

ciclos por minuto con una incidencia del (3,6%).

1).- FRECUENCIA DE LA OSCILACION EN RELACION AL 

RIESGO OBSTETRICO

Con respeco al riesgo, hay una ligera m a —  

yor frecuencia de ciclos de menos de dos - 

oscilaciones, en el grupo de mediano y a_l 

to riesgo (4,01%) con respecto al de bajo 

(2,98%). Igual ocurre con los dos ciclos - 

entre dos y seis por minuto, 21,02% para - 

mediano y alto, as! como 19,03% para el ba 

jo, lo que se traduce en la pequena dife—  

rencia en el grupo de frecuencia mûs alta 

(mûs de 6 ciclos/minuto). Sin embargo, es-
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tas pequenas diferencias no tienen signify 
caciôn estadîstica. (Fig. 56).

2).- FRECUENCIA DE LA OSCILACION Y SUFRIMIENTO 

FETAL

Considerando al S.F. de forma global, su - 

mayor incidencia ocurre (TABLA XIII) en el 

grupo con frecuencia de la oscilaciôn me—  

nor de dos, con ocho casos sobre treinta y 

nueve, lo que supone el 20,51%. En el gru­

po de frecuencia entre dos y seis aparecen 

veintidos casos, es decir, el 10,04%, inc_i 

dencia muy similar al 8,72% del grupo de - 

frecuencia superior a seis.

Desde el punto de vista del S.F. atribul—  

ble a insuficiencia placentaria, hay una - 
mayor oscilaciôn del ritmo bajo con respec

to a los otros dos, 17,94% frente a un ---
5,02% y un 2,42%.

En la Fig. 57, se establece la valoraciôn - 

estadîstica y la representaciôn grSfica de 
los resultados expresados en la tabla ante-
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rior.

El escaso nûmero de casos de registros con 

ritmo de oscilaciones bajo en frecuencia, 

en relaciôn a los otros dos grupos, impide 

la aplicaciôn estadîstica en el S.F. de —  

causa placentaria.

La significaciôn estadîstica existe, desde 

el punto de vista del S.F. de causa placen 

taria, entre el grupo de oscilaciones en—  

tre dos y seis con respecto al de frecuen­

cia mSs alta.

No obstante, y al igual que ocurrîa con la 

lînea de base, la elevada muestra global - 

permite una valoraciôn puramente descripti 
va de las diferencias de los très grupos.
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TABLA XIII

FRECUENCIA POR MINUTO DE LAS OSCILACIONES EN RELACION AL 
SUFRIMIENTO FETAL DESGLOSANDO EL ATRIBUIBLE A CAUSA PLA­
CENTARIA.

FRECUENCIA 
DE LA 

OSCILACION
N2 REGISTROS

SUFRIMIENTO FETAL

N2 % CAUSAPLACENTARIA %
< 2 39 8 20,51 7 17,94
2-6 219 22 10,04 11 5,02
> 6 825 72 8,72 20 2,42
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V.- ACTIVIDAD FETAL

La cinëtica fetal referida a movimientos por ho 

ra con mSs frecuencia encontrada, ha sido la comprendida en 

tre uno y diez movimientosia cual acaeciô en mSs de la terce 

ra parte de los registros, concretamente en el 38,13)?. En - 

algo mSs de la cuarta parte, en el 25,94%, la actividad fe­

tal se concretô entre once y veinte movimientos por hora. - 

En el 17,26% de las M.F.N.E., la cinética fetal oscil6 en—  

tre veintiuno y cuarenta movimientos a la hora. La menor —  

frecuencia encontrada, con un 5,90%, ha correspondido al In 

dice situado entre cuarenta y uno y ochenta latidos/hora.

Curiosamente, los dos extremos, es decir, la —  

inactividad y la hiperactividad, se han encontrado en el mi£ 

mo nûmero de registros, sesenta y nueve, es decir, en el —  

6,37%. (TABLA XIV).

1).- ACTIVIDAD FETAL EN RELACION AL RIESGO OBS 

TETRICO

Los patrones de cinética fetal en funcién 
el riesgo, como se express en la TABLA XV,
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son muy siinilares, con tan solo pequenas - 

diferencias en los modelos extremos. Mas - 

fetos inactivos o de baja actividad en el 

grupo de alto y mediano riesgo, y mSs fe—  

tos con hiperactividad en el grupo de bajo 

jo riesgo.

2).- ACTIVIDAD FETAL Y SUFRIMIENTO FETAL

En la TABLA XVI, se represents la cinética 

fetal en relaciôn al S.F.. En el 23,18% - 

de los registros sln movimientos fetales - 

se detects S.F. de cualquier etiologfa, y

en el 18,84% de los que mostraron un pa---

trôn hipercinético. En el resto, el porcen 

taje de S.F. asoclados se situS en torno - 

al cuatro por ciento, salvo en los regis—  

tros con Indice entre uno y diez que se a- 

sociaron a un 11,38%.

Considerando el S.F. de causa placentaria, 

bay una clara relaciôn con respecto a los 

demSs, en los registros sin actividad, con 

un 13,04%, mientras que en los hiperacti—  

vos, la incidencia es del 4,34%, incluso -
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algo menos que en los registros con patrSn 

situado entre uno y diez (5,32%). En el -- 
resto, los porcentajes de S.F. debidos a -

una inadecuada funciSn placentaria son ---

prScticamente insignificantes.

La representaciSn grSfica y la valoraciSn 

estadistica de la tabla anterior (Tabla XV) 

se refleja en la fig. 58, donde observâmes 

como hay diferencias significativas entre el 

SF globaly el de causa placentaria de los - 

registros inactivos con respecto a los de- 

mâs patrones, salvo con el hiperactividad. 

Especialmente entre el inactive y el que - 

muestra un patrSn entre once y ochenta mo- 

vimientos/hora, con una p <  0,0005.

La significaciôn tambiën es con una p < —  

0,0005, entre los patrones hiperactivo y - 

normoactivo (11 y 80 mov./h.), y entre es­
te ûltimo y el registre con indice de movi^ 
miento entre 1 y 10 mov./h.
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TABLA XIV

MOVIMIENTOS FETALES POR HORA 
EN 1.083 REGISTROS

ACTIVIDAD
FETAL N2 %
0 m o v ./h . 69 6,37

1-10 m o v ./h . 413 38,13
11- 2 0  m o v ./h . 281 25,94
21-40 m o v ./h . 187 17,26
41-80 m o v ./h . 64 5,90
>80 m o v ./h . 69 6,37
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TABLA XV
CINETICA FETAL EN 436 REGISTROS DE PACIENTES DE 
BAJO RIESGO OBSTETRICO.

BAJO RIESGO

ACTIVIDAD FETAL N2 REGISTROS l

0 m o v ./h . 20 4,58
1-10 m o v ./h . 158 36,23

11-20 m o v ./h . 117 26,83
21-40 m o v ./h . 77 17,66
41-80 m o v ./h . 30 6,88
>80 m o v ./h . 34 7,79

CINETICA FETAL EN 647 REGISTROS DE PACIENTES DE 
ALTO Y MEDIANO RIESGO.

ALTO Y MEDIANO RIESGO

ACTIVIDAD FETAL N2 REGISTROS %

0 m o v ./h . 49 7,57
1-10 m o v ./h . 255 39,41

11-20 m o v ./h . 164 25,34
21-40 m o v ./h . 110 17
41-80 m o v ./h . 34 5,25
>80 m o v ./h . 35 5,40
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TABLA XVI

CINETICA FETAL EN RELACION AL SUFRIMIENTO FETAL DESGLOSANDO EL 
ATRIBUIBLE A CAUSA PLACENTARIA

Ac t i v i d a d
FETAL N2 REGISTROS

SU F RIMIE NTO FETAL
N2 %

CAUSAPLACENTA RIA %
0 69 16 23,18 9 13,04

1 - 1 0 413 47 11,38 22 5,32
11 - 20 281 14 4,98 3 1,06
21 - 40 187 9 4,81 1 0,53
41 - 80 64 3 4,68 0 0

>80 69 13 18,84 3 4,34
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(SOHBREADO EL A TR IBUIB LE A INSUFICIENCIA PLACENTARIA) 

FIG. 58
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VI.- ASCENSOS TRANSITORIOS

dos :

Su estudio se realiza en funciôn de très aparta

- Reactividad segûn el criterio de Schifrin.

- Valoraciôn cuantitativa (nûmero de ascensos).

- Valoraciôn cualitativa (segûn el tipo de ascen 

so) .

1).- REACTIVIDAD

En la TABLA XVII se expresan los resultados 

obtenidos en base a la interpretaciôn de —  

los 1.083 registros desde el punto de vista 

de la reactividad.

Un total de ochocientos ventiun registros - 

fueron considerados como réactivés, es de-- 

cir, algo mâs de las très cuartas parte, —  

concretamente el 75,80%, y doscientos sesen
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ta y dos como no réactivés, casi la cuarta 
parte (24,19%) .

a).- Reactividad en relaciôn al riesgo 

obstétrico.

Valorando la reactividad en funciôn 

al riesgo obstétrico de la gestante, 

encontramos diferencias apreciables 

entre el grupo de bajo riesgo y el 

formado por las pacientes con media 

no y alto riesgo, de tal forma, que 

en este ûltimo grupo existe una ma ­

yor incidencia de trazados sin reac 

tividad (27,51%) que en el grupo de 

bajo riesgo (19,26%), e inversamen- 

te ocurre con la reactividad, (t a —  

BLA XVIII),

En la fig. 59, se aprecia la repre- 

sentaciôn grSfica y la valoraciôn - 

estadistica, observando que la dife 

rencia antes senalada tiene una si^ 

nificaciôn estadistica con una p < 

0,005. En este parSmetro es el ûni- 

co en el que se ha encontrado una - 

diferencia estadlsticamente signifi
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cativa en relaciôn al riesgo obste 

trico.

b).- Reactividad y sufrimiento fetal.

En la t a b l a  XIX, se expresa el su- 

frimiento fetal asociado a la pre- 

sencia o no de reactividad.

Entre los registros reactivos hubo 

S.F. en cuarenta y cuatro casos lo 

que supone un 5,36%, si bien, en - 

tan solo très (el 0,36%), este su- 

frimiento era debido a una mala —  

funciôn placentaria.

Por el contrario, entre los no reac 

tivos el S.F. fué de cincuenta y - 

ocho casos, es decir, en el 22,13%, 

siendo atribulble a insuficiencia 

placentaria en el 13,35%.

La representaciôn grSfica de la fig. 

60, pone de manifiesto estas mis—  

mas diferencias expresadas numërica 

mente en la Tabla XIX , asî como -
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su signifIcaciôn estadistica con —  

una p <0,0005, tanto para el S.F. 

considerado globalmente, como para 

el atribulble a insuficiencia pla—  

centaria.

2).- NUMERO DE ASCENSOS

El nûmero de ascensos en los treinta minu—  

tos del registre se ha distribuldo en cinco 

grupos ( t a b l a  XX) : ningûn ascenso, un ascen 

so, dos ascensos, de très a seis ascensos, 

y mâs de seis ascensos transitorios de la - 

F.C.F.

La mayor frecuencia corresponde a los gru—

pos con mayor cantidad de aceleraciones ---

transitorias. Concretamente, el 41,73% de - 

los registros presentan de très a seis as-

cansos y el 29,91% un nûmero superior a ---

seis.

La falta de ascensos transitorios en los —  

treinta minutos de registre se ha observado

en el 16,25%. Han sido poco frecuentes, ---

5,81% y 6,27%, los trazados que han exhibi-
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do uno o dos.

Numéro de ascensos y sufrimiento fetal,

Considerando en la TABLA XXI, el sufri—  

miento fetal en relaciôn a la cantidad -

de ascensos del registre, destaca el ---

25,56% de S.F. en registros sin acelera­

ciones transitorias de la F.C.F,, y el - 

Indice menos alto en los trazados con al̂  

guna aceleraciôn: 12,69% en los de uno; 

10,29% en los de dos; 4,86% en los que - 

presentan 3 a 6; y un 6,17% en los re—

gistros con ascensos en cantidad supe---

rior a seis.

En relaciôn al S,F, de causa placentaria 

las proporciones son similares, aunque - 

en este caso, solo en el 15,34% de los - 

registros sin aceleraciones se detectô - 

S,F,

La representaciôn grSfica de la Fig, 61, 

en tan solo très grupos: ningûn ascenso, 

uno o dos, y mâs de dos, expresa un in-- 

cremento del Indice de S,F, segûn decre-
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ce el nûmero de ascensos en el registre, 

y especialmente la alta significaciôn e^ 

tadistica con una p <  0,0005, entre los - 

que no presentan ninguno y los que pre—  

sentan mâs de dos. Esta diferencia exis­

te incluso entre el grupo de uno o dos y 

el de mâs de dos, con una p <  0,01 en el 

S.F. de causa global, no habiéndose pod_i 

do establecer la significaciôn entre es­

tes dos grupos,desde el punto de vista - 

del atribulble a insuficiencia placenta­

ria, por el escaso nûmero de S.F. de es­

ta causa en los registros con mâs de dos 

aceleraciones transitorias.

3).- VALORACION CUALITATIVA

En la TABLA XXII, se refleja la frecuencia 

de apariciôn de los cuatro tipos de acele­

raciones transitorias de la F.C.F.

No se ha hecho distinciôn entre ascensos - 

omegas o periôdicos. En los grupos de ae—  

celeraciones epsilon o/y lambda, no se ha 

tenido en cuenta si se asociaban omegas, -
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ya que se trata de buscar la signifIcaciôn 

de éstos aparentemente "no fisiolôgicos" - 

ascensos.

Los registros se han asociado con un patrôn 

exclusivo de ascensos omegas o periôdicos 

en mâs de la mitad de los casos (53,14%).

La presencia de ascensos epsilon, solos o 

en combinaciôn con omegas y periôdicos, se 

ha detectado en el 14,66%, y la de ascen—  

son lambdas en el 25,35%, siendo relativa- 

mente rara, entre los novecientos siete re 

gistros con aceleraciones, la asociaciôn - 

de epsilon y lambda (6,83%).

Valoraciôn cualitativa de los ascensos 

transitorios y sufrimiento fetal.

La apariciôn de S.F. en relaciôn con el 

tipo de ascenso no ofrece prâcticamente 

diferencias como se observa en la Fig. 

62. Tan solo el ascenso lambda se aso—

cia a un porcentaje ligeramente supe---

rior (7,82%), aunque sin significaciôn 

estadistica.
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Las dlrerencias son todavia menores en 

relaciôn al sufrimiento fetal de causa 

funicular (Fig. 63). En este caso con - 

muy ligera ventaja para la combinaciôn 

de ascensos epsilon y lambda, (3,22%).

En la fig. 64, se représenta la asocia­

ciôn a patologîa de cordôn, con respec­

to a la cual, los porcentajes son prâc­

ticamente idénticos en los cuatro gru—  

p o s .
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TABLA XVII

RESULTADO DE LA M.F.N.E. SEGUN 
LA REACTIVIDAD SOBRE 1.083 

REGISTROS

Ng %
REACTIVO 821 75,80

NO REACTIVO 262 24,19
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TABLA XVIII

RESULTADO DE LA REACTIVIDAD SOBRE 136 
REGISTROS DE BAJO RIESGO OBSTETRICO

BAJO RIESGO
Ng %

REACTIVO 352 80,73
NO REACTIVO 84 19,26

RESULTADO DE LA REACTIVIDAD SOBRE 617 
REGISTROS DE MEDIANO Y ALTO RIESGO

MEDIANO Y ALTO RIESGO
Ng %

REACTIVO 469 72,48
NO REACTIVO 178 27,51
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BAJO RIESGO 
n;436

ALTO Y MEDIANO RIESGO 
n:647

100-

80-
469

60-
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NO REACTREACT. NO REACT. REACT.

9.67 p< 0.005

REACTIVIDAD SEGUN EL RIESGO OBSTETRICO

FIG. 59
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22.13%

5.36%

0.36%

REACTIVO NO REACTIVO

X* 6540 p< 0.0005
98.93 p-c 0.0005

SUFRIMIENTO FETAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION A LA REACTIVIDAD
(SOMBREADO EL ATRIBUIBLE A INSUFICIENCIA PLACEN­TARIA)

FIG. 60
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TABLA XX

VALORACION CUANTITATIVA DE LOS ASCENSOS 
TRANSITORIOS EN 1.083 REGISTROS

NUMERO DE 
ASCENSOS (30 M.) No REGISTROS %

0 176 16,25
1 63 5,81
2 68 6,27

3-6 452 41,73
>6 324 29,91
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0
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2556%

NUMERO ASCENSOS
1-2
0:131

1145%

X' 951 p< 0.005
X* 6 28 p <0.0251

>2
0:776

5.67%

0.38%

X* : 70.06 p < 0.0005
jX*: 106.23 p<0.0CX)5~|
^ X': 7.02 p <0.01

I X* : NO APLICABLE |

SUFRIMIENTO FETAL

SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION AL NUMERO DE ASCENSOS TRAfl 
SITORIOS DE LA F.C.F.
(SOMBREADO EL A T RIBUIBLE A CAUSA PLACENTARIA)

FIG. 61
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TABLA XXII

VALORACION CUALITATIVA DE LOS ASCENSOS 
TRANSITORIOS EN 1083 REGISTROS (907)
ASCENSOS No REGISTROS %

O MEGA Y P E R I O D ICO 482 53,14
EPSILON 133 14,66
LAMBDA 230 25,35
EPSILON 4- LAMBDA 62 6,83
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VII.- DECELERACIONES

Un total de ciento velntlun registres han pre—  

sentado al menos una deceleraciôn en alguna parte de les —  

treinta minutes del trazade, le que supene un 11,17% de re­

gistres cen deceleraclen.

La variante merfelôglca mâs frecuentemente encentra—  

da ha side la decleraclôn variable que ha apareclde en cln- 

cuenta y eche M.F.N.E., es declr, el 47,93% de las décéléra 

Ci nés pertenecen a este tlpe. Las slguen en frecuencla las 

bradlcardlas mantenldas e "calderenes" cen el 29,75%, el —  

Dlp-II 6 deceléracldn tardla (14,04%), la deceleraclôn Ine^ 

peclflca (8,26), y la menes frecuente el Dlp-I 6 decelera-- 

cl6n precez qud cemprende al 7,43% de Ids tlpes merfelôgl-- 

ces encentradeié en les 1.083 registres.

La ^uma de su Incldencla ne corresponde aies ---

d e n t e  ventlun registres cen deceleracl<5n, sine a d e n t e  —  

treinta, deblde a que en eche registres hube sumaclôn de va 

rlas merfeleglas, e Incluse en une, se Interpretaren très - 

tlpes dlferentes (TABLA XXIII).
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1).- SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION A LA PRESEN—  

CIA DÈ DECELERACIONES

Esta relaciôn viene expresada en la TABLA - 

XXIV, segûn la cual, entre los registres —

sin deceleraciôn hube S.F. en sesenta y ---

cuatre cases, es decir, en el 6,65%, diferen 

cia significativa cen una p < 0,0005 cen —  

respecte a les treinta y eche de S.F. entre 

les d e n t e  ventlun registres cen décéléra—  

clenes (31,40%) .

Sufrlmlente fetal de causa funicular ecu---

rrle en el 1,97% de les registres sln dece- 

le r adôn, en cemparaclôn cen el 12,39% de - 

les registres cen deceleraclen. Diferencla 

ne evaluable estadlstlcamente per el limita 

de nûmere de registres sln deceleraciôn, pe 

re que tiene un claro valer descriptive.

Sln embargo, la mayor diferencla se observa 

cen respecte a la Insufidencla placentaria, 

dende les trazados sln deceleraciones solo 

se aseclaren a un 1,66% de sufrlmientes per 

esta causa, frente al 18,18% de los regis—  

très cen deceleraciôn, diferencla estadlsti
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camente significativa con una p <0,0005.

En la Fig. 65, se representan de forma grS 

flea estes resultades, senalande tamblén - 

la aseclaclôn de patelegla funicular sin - 

sufrlmlente, cuyes percentajes, 15,38% pa­

ra les registres cen deceleraciôn y 14,87% 

para les sln deceleraciôn, son muy slmila- 

res.

2).- SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION A LA APARI—  

CION ESPONTANEA 0 NO DE LA DECELERACION

En la TABLA XXV, se expenen les resultades 

de esta relaciôn.

Deceleraciones asecladas a centracclôn su- 

penen un 71,07%, frente al 34,71% de las - 

que aparecen de forma espentânea.

El sufrlmlente fetal se relaclona de ferma 

mâs frecuente cen la deceleraciôn cen cen 

trâcclôn (36,04%), cen respecte al 23,80% 

de las formas espontâneas. Esta relaciôn - 

se mantieneconsiderande el atrlbulble a pa
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tologîa funicular 13,95% y 7,14, y el de 

causa placentaria, 20,93% y 16,66%, Sin -- 

embargo, en los très cases, la evaluaciôn 

estadîstica per el test , cen correcciôn 

de Yates, no arroja significaciôn estadîs­

tica.

Ceme se expresa al pie de la Tabla XXV, en 

siete registres se aseciaron deceleracie- 

nes cen centracciôn y deceleraciones espen 

tSneas, per le que los percentajes totales 

superan el 100%, habiendo ecurrido ademâs 

en très de elles S.F. per causa placenta—

ria, le que se refleja en la tabla per ---

très cases mâs de los reales.

La representaciôn grâfica se establece en 

la Fig. 66, en la que tambiân se senala la 

patelogîa de cordôn no seguida de S.F., —  

que ne muestra diferencias entre las dece- 

leraciones en relaciôn a una contracciôn - 

(15,11%) y las espontâneas (14,28%).

3).- SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION AL TIPO DE - 

DECELERACION

En la TABLA XXVI se muestran los diferen—
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tes tlpos morfolôgicos de desaceleraciôn - 

con respecte a las diversas causas de S.F.

La mayor incldencla de S.F. corresponde a 

asociaciôn de varias morfologîas, concreta 

mente al Dip-II y la bradicardia mantenida, 

asî como a estas dos ûltimas asociadâs a - 

deceleraciones variables, si bien, tan so­

lo se trata de un case.

Le siguen en frecuenfcla, ya con 14 cases, 

el Dip-II, que se aseciô a S.F. en el 50% 

de las ecasienes en que tal merfelegîa se 

interpretô sobre el trazade.

La incldencla también es elevada para el - 

Dip-I 6 deceleraciôn precez, cen un 33,33%, 

y para la deceleraciôn variable cen 29,41. 

Esta ûltima aseciada a bradicardia manteni^ 

da se siguiô de S.F. en des cases de cinco, 

es decir, el 40%.

La bradicarcia mantenida aislada présenta 

una incidencia del 3,44% y la deceleraciôn 

inespecifica de un 20%.

En la relaciôn con el sufrimiento de etio-
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logîa funicular, la mayor asociaciôn corres

ponde a la deceleraciôn variable con un ---

19,60%, seguida de la bradicardia mantenida 

(13,79%) y del Dip-I (11,11%), no existien- 

do S.F. de este tipo con ninguna de las de- 

mSs morfologîas.

La incidencia de sufrimiento atribuîble a - 

insuficiencia placentaria guarda paralelis- 

mo con el sufrimiento total. En este caso, 

el Dip-I y especialmente la deceleraciôn va 

riable, lo manifiestan menor por su mayor - 

asociaciôn con la patologîa de cordôn.

4).- SUFRIMIENTO FETAL EN RELACION CON LA REACTI 

VIDAD EN LOS REGISTROS CON DECELERACION

Esta relaciôn viene reflejada en la TABLA - 
XXVII, segûn la cual, la deceleraciôn se —  

asocia con mâs frecuencia a registros no -- 

reactivos (60,44%), que a registros reacti- 

vos (39,66%).

Los registros reactivos con deceleraciôn se 

siguen de S.F. en el 12,5o%),en todos ellos
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por causa funicular. No se se ha encontra- 

do ningûn caso de S.F. atrlbulble a I.P. - 

en los registros reactivos a pesar de que 

presentasen deceleraciônes.

Entre los no reactivos, la deceleraciôn su 

pone una asociaciôn con un 44,44% de S.F., 

de los que el 12,32% corresponden a patolo 

gla funicular (porcentaje casi idéntico al 

presentado por los trazados reactivos), y 

un llamativo 30,13% a insuficiencia placen 

taria.

Las diferencias son, obviamente significa- 

tivas estadlstlcamente, salvo en el grupo 

de patologîa funicular.

La representaciôn grâfica de la Fig. 67, - 

es bien expresiva a este respecte, siendo 

de senalar la alta proporciôn de problèmes 

funiculares sin sufrimiento en el grupo —  

reactivo (25%) .

En la TABLA XXVIII se establece una rela—  

ciôn mâs clara entre el sufrimiento fetal 

y la reactividad de los registros con dece
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leraciôn, al compararlos con aquellos re-- 

gistros que no mostraron un patron decele- 

rativo.

Dentro de los trazados reactivos sin dece­

leraciôn, la tasa de S.F. es de 4,91%, de 

la cual, un 1,81% corresponde a problemas 

de cordôn, y un 0,38% a patologîa placenta 

ria, existiendo por tanto, très falsos ne­

gatives de la reactividad que ya fueron ex 

presados en la tabla XIX.

Entre los que presentan deceleraciôn, la - 

tasa de S.F. as de un 12,5%, como ya hemos 

senalado al comentar la TABLA XXVII, de —  

los cuales, la totalidad corresponden a pa 

tologîa funicular.

El estudio estadîstico por medio del test 

X ^ , no es aplicable, sin embargo, y aun —

sin el respaldo analîtico, parece haber -- 

una mayor incidencia de S.F. de acusa funi^ 

cular entre los registros reactivos que —  

presentan deceleraciôn con respecto a los 

que no la presentan.
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Entre los registros no reactivos, las dife 

rencias son mâs expresivas y avaladas por 

la significaciôn éstadlstica. As! observâ­

mes, que los registros sin reactividad y - 

sin deceleraciones se asocian a S.F. en el 

13,75%, de los cuales, el 2,64% correspon­

de a patologîa funicular y el 6,87%a pato­

logîa placentaria, mientras que los que —  

presentan deceleraciones la tasa de S.F. -

es mas de très veces, concretamente el ---

44,44%, especialmente la atribuîble a insu 

ficiencia placentaria, que es cinco veces 

superior.

Estas diferencias son estadisticamente sig­

nif icativas con una p <0,0005, manteniéndo- 

se la diferencla de patologîa funicular que 

existîa entre los reactivos.

La exposiciôn grâfica de la Fig. 68, mani—  

fiesta claramente taies diferencias.

En la Fig. 69, se expresa la relaciôn entre 

sufrimiento fetal, reactividad y el tipo -- 

morfolôgico de desaceleraciôn.
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El Dip-I o deceleraciôn precoz, al igual - 

que todos los demSs tipos morfolôgicos, —  

tal como refleja la Tabla XXVII, no se si­

guiô de S.F. de causa placentaria en regis 

tros reactivos.

La patologîa cordonal sin sufrimiento solo 

se encontrô para la deceleraciôn precoz en 

registros reactivos, y con una frecuencia 

del 11,11%, correspondiente a un solo caso; 

mientras que en los no reactivos, su pre—  

sencia se asociô a S.F. de cuya causa pla­

centaria en el 66,66%, es decir, en dos de 

los très registros que presentaban Dip-I y 

falta de reactividad.

Con respecto a Dip-II o deceleraciôn tar-- 

dîa, tampoco existiô S.F. de ningûn tipo - 

en trazados reactivos, y en el ûnico caso 

en que se presentô tal asociaciôn hubo pa­

tologîa de cordôn sin sufrimiento, lo que 

representan el cien por cien refiejado en 

la Fig. 69. Entre las M.F.N.E. sin reacti­

vidad, la presencia de deceleraciones tar- 

dias se siguiô de S.F. de causa placenta—  

ria en el 56,25%, en base a siete casos so
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bre trece trazados.

Las deceleraciones variables se siguleron - 

de sufrimiento de causa cordonal en el 13,04% 

de los registros reactivos, apareciento en 

el 26,08% de ellos patologîa funicular sin 

repercusiôn.

Entre los registros sin reactividad hubo en 

el 42,82%, el 22,82% de causa placentaria y 

el 20% de causa funicular, existiendo un —  

5,71% de trazados no reactivos con decelera 

clones variables y patologîa de cordôn sin 

sufrimiento.

Con respecto a la bradicardia mantenida o - 

"calderôn", los porcentajes de S.F. de cau- 

cordonal y la patologîa cordonal sin repre- 

cusiôn en la M.F.N.E. con reactividad, son 

similares a los expresados para la decelera 

ciôn variable.

En ausencia de reactividad el S.F. apareciô 

en el 25%, el 10% de causa placentaria y fu 

nicular, y el 5% restante por otras causas.
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Por ûltimo, las deceleraciones inclasifica- 

bles o inespecificas, no se siguieron de S.

F. de ningûn tipo en presencia de reactivi­

dad, y en el 25% se asociaron problemas fu­

niculares.

Entre los registros basales no reactivos —  

con deceleraciôn inespecifi c a , que suponen 

un total de seis; en dos de ellos (el 33,33%)

hubo S.F. de causa placentaria, y en ----

uno (16,66%), patologîa cordonal sin su- 

frimiento.
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TABLA XXIII

FRECUENCIA DE APARICION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE DECELERACION

REGISTROS CON DECELERACION: 12 1 (11.17%)

. DIP, I . . . . . . . . .      9 (7.93%)

. DIP. II   . . . . .    17 (14.09%)

. D EC E LA C I O N ES V A R I A B L E S    58 (97.93%)
, BRA D IC A R D IA  M AN T ENI D A ( " C A L D E R O N " ) ...... 36 (29.75%)
. I N E S P E C I F I C A S. . . . . .    10 ( 8.26%)

r / Y CALDERON: 5 
DIP. II Y D V . : 1 
DIP. II Y CALDERON: 1 
DIP. II. DV. Y CALDERON: 1
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31.40%
0.82

12.39

18.18

Q  OTRAS CAUSAS

CORDON

INSÜFICIENCIA 
PLACENTARIA

e s  S. CORDON SM SUFRIMIENTO

REGISTRO CON 
DECELERACION

n:121

css

14.87

6.66%
3.01

1.97
166 lllllllllllllllllllll

REGISTRO SIN 
DECELERAQON

n.962

css

SUFRIMIENTO FETAL Y SUS CAUSAS EN REGISTROS Y SIN 
DESACELERACION

FIG. 65
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36.04%

1.16

13.95

20.93

[ ] ]  OTRAS CAUSAS 

CORDON

INSÜFICIENCIA
PLACENTARIA

15.11

DECELERACION 
CON CONTRAC.

n.86

css

23.80%

7.14

16.66
4.28

C
O
R
D
0
N

DECELERACION
ESPONTANEA

n : 4 2

css

SUFRIMIENTO Y SUS CAUSAS EN DECELERACIONES DE APARI 
CION ESPONTANEA 0 EN RELACION CON UNA CONTRACCION 

UTERINA

FIG. 66
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44.44 % I
1.36

12.32

30.13

NO REACTIVO 
n: 73

I I OTRAS CAUSAS 

HI CORDON

NSUFICIENaA PLACENTARIA 

CSS. CORDON SIN SUFRIMENTO

821

css
REACTIVO 

n; 48

25

12.5%

css

SUFRIMIENTO Y SUS CAUSAS EN RELACION A LA REACTIVIDAD 
DE LOS REGISTROS CON DECELERACION

FIG. 67
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TABLA XXVIII

SUFRIMIENTO FETAL EN REGISTROS REACTIVOS CON 0 SIN DECELERACION

SUFRIMIENTO FETAL
REACTIVO Ns TOTAL CORDON INSF. PLAC.
SIN DECELERACION 773 38 (4.91) 14 (1,81) 3 (0.38)
CON rçcELERACION 48 6 (12.5) 6 (12.5) 0

x2 NO APLIC. NO APLIC. NO APLIC.

SUFRIMIENTO FETAL EN REGISTROS NO REACTIVOS CON 0 SIN DECELERACION

SUFRIMIENTO FETAL
NO REACTIVO Ns TOTAL CORDON INSUF. PU\C.
SIN DECELERACION 189 26 (13.75) 5 (2.64) 13 (6.87)
CON DECELERACION 73 32 (44.44) 9 (12.32) 22 (30.13)

x2 24,47 
p <  0.0005

NO APLIC. 24.36 
p <0.0005
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4.91

1.81
0.381

12.5

4444
1.99

12.32

30.131375
4.24

2.64 J

6.87

SIN DECEL. CON DBCEL.

REACTIWS
SIN DECEL CON DECEL

NO REACTIVOS

SUFRIMIENTO FETAL Y SUS CAUSAS EN RELACION A LA 
REACTIVIDAD Y EXISTENCIA 0 NO DE DECELARIONES.

FIG. 68
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VlII.- PRESENTACION DE UN NUEVO TEST

En base a los resultades obtenidos sobre los di- 

versos parâmetros, en el anâlisis de 1.083 M.F.N.E., se pré­

senta un nuevo test de valoraciôn del registre basai,(Fig. - 

70) .

En este test se valoran cinco parâmetros: la F.C. 

F. de base, la amplitud de las oscilaciones, la cinêtica fe­

tal, las aceleraciones y las deceleraciones.

A cada paramétré se le puntua de 0 a 2, segdn de 

terminadas caracter1sticas de cada uno de ellos.

La frecuencia cardiaca fetal de base se valora - 

atendiendo mSs al peer pronôstico de la taquicardia, segûn - 

los resultados senalados en la TABLA IX, y refiejados en las 

figs. 50,51. En 0 puntos si esta comprendida entre 120 y 155, 

en un punto si se situa entre 110 y 120 o entre 156 y 165, y 

dos puntos si el nivel esta por debajo de 110 o por encima - 

de 165.

La amplitud de la oscilaciôn se valora en funciôn 
a los resultados de la Tabla XII, y que estân grûficamente re 

presentados en la fig. 54, anadiendo la valoraciôn del ritmo
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saltatorio. En 0 puntos si la predominancia corresponde a - 

oscllaciones de amplitud entre 10 y 30 lat./m., en 1 punto 

si las oscilaciones estSn comprendidas entre 5 y 10 lat./m. 

o superan los 30 lat./m., y en dos puntos si el ritmo osci- 

latorio es menor a los 5 lat./m.

La cinética fetal mediante el recuento por par­

te de la paciente en treinta minutes, se asocia con 0 pun—  

tos si estâ comprendida entre 6 y 40, con un punto si lo e^ 

tS entre 1 y 5 o el nûmero de movimientos es superior a 40, 

y con dos puntos si no hay actividad fetal, en base a los - 

resultados de la TABLA XVI, reflejados en la fig. 58.

Las aceleraciones transitorias de la F.C.F se -

valoran en treinta minutes, considerando como tal a ague---

lias de mSs de quince latidos de amplitud sobre la basai y 

duraciôn mayor a quince segundos. De tal forma que, la au-- 

sencia de aceleraciones se asocia con dos puntos, de uno a 

dos ascensos con uno, y mSs de dos con 0 puntos, segün lo - 

expresado en la Tabla XXI y Fig. 61.

Las deceleraciones s6lo se valoran de forma cua 

litativa y siempre y cuando su calda sea mayor a los quince 

latidos y su duraciôn superior a los quince segundos. Si no 

aparecen deceleraciones o son deceleraciones tipo-0 de Ham- 

macher se valoran con 0 puntos, con uno si son variables
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o dlp-I, y con dos puntos si son deceleraciones tardias.

La puntuaciôn final oscila entre 0 y 10 puntos. 

Puntuaciôn de 0,1 6 2 se considéra normal, puntuaciôn de 3 

a 6 como sospechosa, y superior a 6 como patolôgico.
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TEST PROPIO

PARAMETROS 0 1 2

PCF DE BAS E 120-155 110-120
156-165

< 1 1 0
>165

AM P L ITUD 10-30 5-10
> 3 0

<5

CINETICA
(30 M)

6-40 1-5
>40

0

ACELERACIONES
(30 M)

^ 3 1-2 0

DECELERACIONES NINGUNA 0 
DIP -0

VARIABLES 
0 DIP-I

TARDIAS

(NORMAL:0-2; s o s p e c h o s o : 3-6; p a t o l o g i c o  > 6 )

FIG. 70
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IX.- RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS DIFERENTES SISTEMAS DE VA 

LORACION

La comparaciôn entre los resultados de la valo- 

racl6n de varlos parSmetros, se ha preferldo realizar utlll 

zando diverses slstemas propuestos por varlos autores.

1).- RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL TEST 

DE NOVO

En la Pig. 71, se senalan los resultados - 

globales de la apllcaciôn de este test. Un 

total de 772 registres han side catalogados 

como normales, es decir, un 71,28%, mien—  

tras que 311, el 28,72%, lo han sldo como 

patolôgicos.

El sufrimiento fetal en relaciôn al resul- 

tado se refleja en la TABLA XXIX.

Entre los ijegistros normales hubo ciento -

doce cesareas sin sufrimiento fetal, y ---

cuarenta y ocho entre los patolôgicos, ig-
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norandose, por tanto, si éste hubiera exis- 

tido de haber evolucionado el parto por via 

vaginal, por lo que no han sido considéra—  

dos a la hora de buscar la significaciôn es 

tadistica.

Un total de cuarenta y cinco casos présenta 

ros sufrimiento en las M.F.N.E. normales, - 

lo que supone un 5,82%, frente a un 24,75%, 

correspondiente a setenta y siete casos de 

sufrimiento en los registros patolôgicos, - 

diferencias estadisticamente significativas 

con una p <  0,0005.

Con respecto al atribulble a insuficiencia 

placentaria se presentaron tres falsos nega 

tivos, es decir, el 0,39%, mientras que en­

tre los patolôgicos el 11,25% sufrieron por 

dicha causa, diferencias con significaciôn 

estadfstica con una p < 0,0005.

Sin embargo, y a pesar de que este test in- 

cluye los ascensos lambda, las diferencias 

entre sufrimiento fetal de causa funicular 

no son significativas. Resultado que estS - 

en consonancia con lo expuesto en la F i g . - 

63.
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Tampoco exister! diferencias estadisticamente 

significativas entre el 2,46% de sufrimien—  

tos por diverses causas (parto lento, trauma 

del parto, etc.), entre los registros norma­

les, y el 3,53% de los patolôgicos.

En la Fig. 72, se hace una representaciôn —  

grâfica de estes resultados con las diferen- 

tes causas de sufrimiento fetal en loA traza- 

dos normales y patolôgicos.

2).- RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL "SCORE" 

DE PEARSON

Como se senala al pie de la grâfica 73, este 

"score" no ha podido ser aplicado en cuatro- 

cientos cincuenta y seis casos, es decir, en 

el 42,10%, debido a la ausencia de contrac—  

clones en el trazado recogido por el tocodi- 

namômetro.

El 69,70%, que corresponde a 437 registros, 

ha sido catalogados como normales (porcenta- 

je ligeramente inferior al obtenido con el - 

test de N o vo), y el 30,30% como patolôgicos.



- 215 -

Entre los 6 27 casos en los que este siste- 

ma de valoraciôn de la M.F.N.E. ha sido -- 

aplicado, en setenta y seis, el parto - 

se produjo por cesârea y sin sufrimiento - 

fetal (13,27% entre los normales, y 9,47% 

entre los patolôgicos), por lo que no son 

tenidos en cuenta en la valoraciôn estadis 

tica.

El total de sufrimientos entre los regis—  

tros normales es de diecinueve casos, un - 

4,34%, frente al 23,15% de los trazados pa 

tolôgicos, diferencia estadisticamente sig^ 

nificativa con una p <  0,0005. Esta misma - 

significaciôn estadlstica se obtiene, en—  

tre los dos falsos negativos y el 11,57% - 

de sufrimientos por patologla placentaria 

entre los registros basales patolôgicos. - 

(TABLA XX X ) .

Llama la atenciôn, sin embargo, el que la 

misma signif icaciôn con una p <  0,0005, se 

encuentra, con respecto al sufrimiento fe­

tal de causa funicular, entre el 1,37% de 

los registros normales y el 7,69% de los - 

patolôgicos.
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Como era de esperar no hay significaciôn en 

tre los sufrimientos por otra causa, en los 

normales y patolôgicos.

La representaciôn grâfica de estes resulta­

dos de la aplicaciôn del "Score" de Pearsôn, 

en relaciôn a las causas de sufrimiento, se 

expresan en la fig. 74.

3).- RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL "SCORE" 

DE KUBLI.

En la fig. 75, se senala el alto porcentaje 

de registros dados como normales con la apli 

caciôn del indice de Kubli, el 86,80%, fren­

te al 13,20% de registros patolôgicos.

Su relaciôn con la apariciôn de sufrimiento 

queda refiejado en la TABLA XXXI, un 14,57% 

de cesarëas sin S.F. entre los normales y un 

16,08% entre los patolôgicos.

Con la utilizaciôn de este indice, la tasa - 

de sufrimientos fetales en los normales es - 

especialmente alta, setenta y tres registros
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de novecientos cuarenta, lo que supone un - 

7,76%, frente al 20,27% entre los patolôgi­

cos, y con una diferencia estadisticamente 

significative de una p< 0,0005.

Entre los registros que se siguieron de S. 

F. de causa placentaria, existen dieciseis 

falsos negativos con respecto a veintidos - 

registros patolôgicos seguidos de sufrimien 

to por dicha causa, esta diferencia alcanza 

también significaciôn con una p < 0,0005.

En relaciôn al S.F. de causa funicular, los 

porcentajes son muy similares, 3,29% para - 

los normales y 2,09% para los patolôgicos. 

Entre los S.F. por otras causas, los porcen 

tajes son casi idénticos, 2,75% y 2,79%.

En la Fig. 76, se expresan estas mismas a—  

preciaciones de una forma grâfica.

4).- RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL TEST - 

DE DEXEUS

De la aplicaciôn de este test se deducen —
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tres callflcativos de registre: (Fig. 77), 

normal, prepatolôgico y patolôgico.

Su utilizaciôn no ha sido posible en 456 re 

gistros, es decir, en el 42,10% del total, 

por no existir dinSmica que permitiese valo 

rar el ûltimo parâmetro referente a la reac 

tividad de la F.C.F. frente a las contrac-- 

ciones.

En doscientos cincuenta y dos, es decir, en 

en el 40,19%, el trazado fué catalogado co­

mo normal, tasa llamativa baja, y sobre la 

que tendremos ocasiôn mSs adelante de comen 

tar. El 35,24% fueron considerados como pre 

patolôgicos y el 24,56% como patolôgicos.

En la TABLA XXXII se exponen estos mismos - 

resultados en relaciôn al sufrimiento fetal.

El procentaje de cesâreas que no se siguie­

ron de S.F. es del 12,69% entre las norma—  

les, del 14,02% entre los prepatolôgicos y 

el 8,44% entre los patolôgicos.

Con la aplicaciôn de dos grados de libertad
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la significaciôn estadlstica entre el S.F. 

total en los tres grupos corresponde a una 

p <  0,0005, en funciôn de un 4,36% entre -- 

los normales, un 6,78% entre los prepatolô 

gicos y un 24,02% entre los patolôgicos.

Con respecto al S.F. de causa placentaria 

tan solo hay un falso negativo, un caso en 

tre los prepatolôgicos (0,45%), y veinti—  

dos entre los patolôgicos (14,28%). La sig 

nif icaciôn es tambiën de una p <  0,0005.

En relaciôn al S.F. de causa funicular las 

diferencias son pequenas, 1,19%, 4,07% y - 

5,84% en los tres grupos respectivos, pero 

con una significaciôn estadlstica corres—  

pondiente a una p <0,05.

Entre el S.F. de otra causa tambiën existe 

diferencia significative con una p <0,025.

La fig, 78, recoge de forma grâfica estos 

mismos resultados.

5).- RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL "SCO­

RE" DE FISCHER.



- 220 -

Al Igual que el test de Dexeus, el "score" 

de Fischer claslflca a los registros en —  

tres tlpos: normales, dudosos y patolôgl—  

C O S , correspondiendo 815 tratados a la ca- 

tegorla de normales (75,25%), 227 a la de 

dudosos (20,96%) y 41 a la de patolôgicos 

(3,78%). (Fig. 79).

Entre el 14,06% y el 14,96% de los regis—  

tros de cada grupo, se siguieron de cesâ—  

rea sin que se detectase sufrimiento. (TA­
BLA XXXIII).

Dentro de los registros catalogados como - 

normales hubo S.F. de cualquier etiologia 

en cincuenta y un trazados (6,25%), entre 

los dudosos el treinta y cuatro (14,97%). 

Es de destacar los diecisiete registros ca 

talogados como patolôgicos que se siguie—  

ron de sufrimiento y que dan un porcentaje 

especialmente alto, el 41,46%.

Entre los sufrimientos debidos a mala fun­

ciôn placentaria, el porcentaje de regis-- 

tros patolôgicos que se siguen de tal su—  

frimiento sigue siendo alto (el 34,14%), -
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con respecto al 7,48% de los dudosos y el 

0,85% de los normales. Estas diferencias - 

en estos dos grupos de sufrimientos comen- 

tados, arrojan una signif icaciôn estadf st_i 

ca con una p <0,0005. Significaciôn que no 

existe entre los sufrimientos de causa cor 

donal, 2,82% para los normales, 3,52% para 

los dudosos y 7,31% para los patolôgicos, 

ni entre los atribufbles a otras causas.

El la Fig. 80, pueden apreciarse en forma 

de diagrama estas notables diferencias, ex 

puestas a propôsito de la tabla XXXIII.

6).- RESULTADOS DE NUESTRA APLICACION DEL CRITE 

RIO DE LA REACTIVIDAD

Como ya hemos senalado a propôsito de las 

tablas XVII y XIX, el porcentaje de regis­

tros reactivos segOn el criterio de Schi—  

frin, es de un 75,80%, y el de un 24,20% - 

para los trazados no reactivos. (Fig. 81).

Los resultados de la TABLA XXXIV son una - 

ampliaciôn de los expuestos en la tabla —
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XIX con la correcciôn por deduciôn, para el 

cSlculo estadîstico, de las cesâreas que no 

se siguieron de S.F., aunque dicha correc—  

ci6n no modifica la significaciôn con una - 

p <  0,0005, entre los S.F. totales y los de ­

bidos a causa placentaria de los registros 

reactivos y no reactivos.

Con respecto al S.F. de causa funicular, —  

existe una mayor incidencia entre los traza 

dos sin reactividad (5,34%), frente al 2,43% 

de los reactivos y con una significaciôn co 

rrespondiente a una p <  0,025.

No se han encontrado‘diferencias significa­

tivas con respecto al sufrimiento fetal por 

otras causas.

En la Fig. 82, se représenta grâficamente - 

los resultados de la reactividad con las di 

versas causas de sufrimiento.

7).- RESULTADOS DE NUESTRO PROPIO TEST

La aplicaciôn del test realizado en funciôn
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al anâllsls individualizado de cada parSme 

tro, arroja los siguientes resultados: Se- 

tecientos treinta y siete trazados norma—  

les (68,06%), trescientos veinticinco re—  

gistros sospechosos (30%) y ventiuno pato­

lôgicos (1,93%). (Fig. 83).

Con respecto al sufrimiento fetal, los re­

sultados aparecen reflejados en la TABLA - 

XXXV.

Un 9,87% de los registros normales se si—  

guieron de cesSrea sin sufrimiento y un —  

5,42% de sufrimiento fetal.

Entre los registros sospechosos, un 15,07% 

fueron cesSrea sin sufrimiento y un 15,07% 

de taies registros, se siguieron de sufri­

miento.

Diferencias estadisticamente significati—  

vas, sin tener en cuenta las cesâreas sin 

sufrimiento (19,04% en el grupo de patolô­

gicos), con una p < 0,0005, con respecto - 

al 61,90% de sufrimientos en el grupo pato 

lôgico.
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Es especialmente llamativo el 52,38% de su-—  

frimiento fetal por causa placentaria entre 

las M.F.N.E. catalôgadas como patolôgicas, - 

frente al 7,38% de los sospechosos y el 0,40% 

de las normales Cpor tres falsos negativos).

No hay, sin embargo, diferencias esta,dîstic^ 

mente significatives con respecto al S.F, - 

de causa funicular, a pesar del = 5,91, - 

por estar calculado en base a dos grados de 

libertad, ni con respecto al S.F. de otra >—  

causa.

Todos estos datos estân representados en el 

diagrama de la fig. 84.



- 225 -

772

7128%

I |NORMALES(0-1-2) 

[PATOLOGICOS (>'3)

28.72°/

NORMAL PATOLOGICO

TEST DE NOVO (1083 casos)

FIG. 71
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|||||||PAT0L0GIC0S(<5)
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NORMALES PATOLOGICOS
NO APLICADO EN 456 CASOS (42.10 %)

'SCORE" DE PEARSON (627casos)

FIG. 73
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I  NORMALES (10-9) 

PREPAT0L0GIC0S(8-7)

I I PAT0L0GIC0S(<7)
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40.19%

221

35.24

154

24.56

NORMAL PREPATOLOG- PATOLOGICO 

NO APLICADO EN 456 CASOS (42.10%)

TEST DE DEXEUS (627 COSOS)

FIG. 77
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FIG. 79
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[film INSUFICIENCIA PLACENTARIA
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2 57 I I
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14.97

3 96
3.52

7.48

DUDOSO

41.46

7.31

34.14

PATOLOGICO

SUFRIMIENTO FETAL Y SUS CAUSAS EN REGISTROS NORMALES, 
DOSOS Y PATOLOGICOS ("SCORE" DE FISCHER)

FIG. 80



- 240 -

821

75.80%

□  REACTIVO
nnn n q r e a c t iv o

262

24.20%

REACTIVO NO REACTIVO

REACTIVIDAD (1.083 c a s o s )
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21 
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I----------------k
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TEST PROPIO (1083 casos)
FIG. 83
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PROPIO
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WÊ CORDON

INSUFICIENQA PLACENTARIA
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52.38

15.07
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2.57 r
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2441
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NORMAL SOSPECHOSO PATOLOGICO

SUFRIMIENTO FETAL Y SUS CAUSAS EN REGISTROS NORMALES, SOSPECHOSOS Y PATOLOGICOS (TEST PROPIO)

FIG. 84
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X.- COMPARACION ENTRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS FOR LOS DIFE 

RENTES CRITERIOS DE INTERPRETACION

Los resultados obtenidos per la interpretaciôn, - 

segün diverses criterios, de les 1.083 registres, ne permi—  

ten ser cemparades per un métede analitice estricte, al in—  

treducir algunes de elles el calificative de dudeses e sespe 

choses, per le que para permitir dicha cemparaciôn se han —  

agrupade inicialmente a les sespecheses y patelôgices cerne - 

"ne normales".

Cerne elemente comparative de referencia se ha ut^ 

lizade el criterie de la reactividad, per ser el que actual- 

mente empleames en nuestro departamente.

La mayor incidencia de registres catalegades ceme 

normales, corresponde a nuestra aplicaciôn del "score" de Ku 

bli cen un 86,80% (TABLA XXXVI), seguide del criterie de la 

reactividad cen un 75,80%; el de Fischer cen un 75,25%; el - 

de Neve cen un 71,28%; el de Pearsen cen el 69,69%; el "sco­

re" prepie cen el 68,06%; y en ûltime lugar el de Dexeus cen 

el 40,19%. Cen respecte a les registres "ne normales" les re 

sultades son, ebviamente, inverses en frecuencia, existiende 

diferencias estadisticamente significativas en relaciôn a la
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reactividad, salvo con el sistema de puntuaciôn de Fischer.

En la Fig. 85, se aprecia per diagramas tales - 
diferencias.

La TABLA XXXVII, permite observer, sin embargo, 
que entre los registres censiderades ceme normales y el su 

frimiente fetal de causa placentaria, ne existen diferen—  

cias significatives, salve cen el indice de Kubli, dende - 

hay dieciseis faises negatives. Es de resaltar que el me-- 

ner nümere de falses negatives corresponde al test de De—  

xeus, cen un sole case.

Cen respecte a les registres calificades corne -

anormales, tampece existen diferencias significatives, ---

excepte cen el test de Dexeus, en el cual de trecientes —  

tj îinta y une registres censiderades ceme anormales sole - 

se siguen de sufrimiente fetal veintitres, es decir el -■—  

6,94%. (TABLA XXXVIII).

Les valeres prédictives negative y positive, en 
focades hacia la bûsqueda de la prueba que mejer détecta 
la buena funciôn placentaria, efrecen los resultados sena- 
lades en la TABLA XXXIX, segûn les cuales, el V.P.N. mâs - 

alto corresponde a la reactividad cen el 99,57%, seguide - 
del 99,54% de les test de Neve y Dexeus, del 99,52% del -—  

test propie, del de Pearsen cen un 99,47% y el de Fischer
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con el 98,98%, correspondiendo el mSs bajo al indice de - 

Kubli con un 98%.

Mientras que el V.P.P. mâs alto corresponde al 

test propio con el 64,70%, seguido del de Fischer con un 

40% y el Kubli con un 18,33%, siendo el V.P.P. mâs bajo r 

el resultado de nuestra aplicaciôn del "score" de Pearson.

A la vista de estos resultados parece poder de 

ducirse q u e , el criterio de la reactividad es el mejor pa 

ra asegurar la buena funciôn placentaria, mientras que —̂  

los sistemas de puntaje, y en especial el test propio, son 

mâs adecuados para establecer la mala funciôn placentaria.
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TABLA XXXVI

RESULTADOS DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALQ 
RACION DE LA MENE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES.

RESULTADO MENE
NORMAL NO NORMAL

SCHIFRIN

NOVO

PEARSON

KUBLI

DEXEUS

FISCHER

PROPIO

821 (75,80) 262 (24,20)

772 (71,28) 311 (28,72)

437 (69,69) 190 (30,31)

940 (86,80) 143 (17,20)

252 (40,19) 375 (59,81)

815 (75,25) 268 (24,75)

737 (68,06) 346 (31,94)

p T q ,025

43 p<0,0005

0,08 N.S.
16,13 p<0,0005

NO APLICADO EN 456 CASOS (42,10%)
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TABLA XXXVII

RELACION ENTRE LA MENE NORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS DE 
INTERPRESTACION CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAD 
SA PLACENTARIA.

MENE NORMAL
SUFRIMIENTO FETAL POR 

INSUFICIENCIA PLACENTARIA
SI NO

SCHIFRIN 3 697

NOVO 3 657

PEARSON 2 377

KUBLI 15 787

DEXEUS 1 209

FISCHER 7 686

PROPIO 3 627

NO APLICABLE 

NO APLICABLE

p <0,01 

NO APLICABLE

lÆl
NO APLICABLE

N.S.
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TABLA XXXVIII

RELACION ENTRE LA MENE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS DE 
INTERPRETACION CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAU­SA PLACENTARIA.

MENE ANORMAL SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO x2
SCHIFRIN 35 188 iJ

(

IJ

0

NOVO 35 228 I0,56N.S. —
0,65N.S. _
,40N.R.

PEARSON 22 150
KUBLI 22 98
DEXEUS 23 308

,44N.S.FISCHER 31 199
PROPIO 35 258 f

1,48 N.S.
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TABLA XXXIX

VALORES PREDICTIVOS NEGATIVO Y POSITIVO 
EN DIFERENTES CRITERIOS DE INTERPRETA­
CION DE LA MENE,

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

VPN VPP
SCHIFRIN 99,57% 15,69%
NOVO 99,54% 13,30%
PEARSON 99,47% 12,79%
KUBLI 98% 18,33%
DEXEUS 99,54% 15,60%
FISCHER 98,98% 40%
PROPIO 99,52% 64,70%
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XI.- RESULTADOS OBTENIDOS EN LA INTERPRETACION DE LA M.F.N.E.

EN LOS C.I.R.

En este apartado, en el que se exponen los resul­

tados de la monitorizaciôn fetal no estresante segdn diver—  

S O S  criterios, en recien nacidos con retraso del crecimiento 

intraûterino, vamos a reflejar en primer lugar, los resulta­

dos desde el punto de vista de la reactividad, para en base 

a ellos, hacer una comparaciôn con los demSs sistemas de va- 

loraciôn.

En este primer anSlisis, se ha comparado inicial­

mente el resultado (reactivo o no reactivo) de la M.F.N.E. - 

en el grupo de -1 y -2DE, asi como en cada uno de ellos con - 

respecto a un grupo control.

En el grupo de -1 y -2DE (Fig. 86) , las diferen—  

cias obviamente no son significativas, al haberse encontrado 

un nümero exactamente igual de registres réactivés (240) y - 

no réactivés (79).

En el grupo de -IDE con respecto al control, las 

diferencias de apariciôn de reactividad y no reactividad, —  

son muy pequenas, 79,64% frente a 75,23% en relaciôn a la
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reactividad, 20,36% trente a 24,77% en la no reactividad, y 
por tanto, sin significaciôn estadistica. (Fig. 87).

En el grupo -2DE (Fig. 88), ya es notable el in- 

cremento de la no reactividad con respecto al control, 34,70% 

frente aun 24,77%, aproximSdamente éste a la significaciôn 
estadistica, pero sin llegar a ella.

Sin embargo, si analizamos los sufrimientos feta 

les atribulbles a insuficiencia placentaria en los diferen- 

tes grupos, encontramos mayor incidencia de sufrimiento fe­

tal en los grupos con desviaciôn con respecto al control, - 

aunque la significaciôn solo se encuentra en el grupo -1 y 

-2DE y a expensas de la p <0,0005 del grupo con -2DE. (TA—  

BLA X L ) .

Es évidente, por tanto, que el valor pronôstico 

de la reactividad o ausencia de ella, o ambos, variarS al - 
menos en estos dos ûltimos grupos.

Efectivamente, en la TABLA X L I , en la que se se- 

paran las cesareas (enmarcadas entre paréntesis) que no se 

slguieron de S.F. por ignorarse si éste hubiera existido en 
el parto vaginal, aparecen dos falsos negativos de la reac- 
tividad dentro del grupo de -2DE, (el 3,92%) y por tanto en 

el de -1 y -2DE, manteniêndose la ausencia de S.F. por eau-
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sa placentaria en el grupo de -IDE.

Con respecto a la no reactividad, TABLA XLII, la, 

igualdad del grupo de -IDE con el grupo control sigue mante 

niéndose, apareciendo mâs S.F. y de forma significcttiya con 

una p <  0,025 en el de -2DE, (30,76% frente al 9,37% del con 

trol).

Por otra parte, comparando la mortalidad perina­

tal en los distintos grupos CTABLA X L I H )  , solo encontramos 

diferencia con una significaciôn estadistica de p <0,0005 - 

en el grupo de -2DE, siendo ademâs en este grupo en el cual 

se producen las cinco muertes intraOtero de causa plancenta 

ria del total de las muestras analizadas (las otras dos de 

las siete muertes intraOtero se asociaron con abruptio y nu 

do verdadero de cordo). Entre estas cinco se encuentran los 

dos falsos negativos de la reactividad, cuyos fallecimien-- 

tos se produjeron aproximadamente al tercer y cuarto dia de 

la M.F.N.E.. La tasa de mortalidad perinatal del grupo de - 

R.N. con peso por debajo de -2DE, se sitOa en el 102,04 por 
m i l .

En la t a b l a  x l i v , se analizan los sufrimientos - 

fétalés de causa placentaria que acaecieron en los casos de 

normalidad del registre en el grupo control, observândose - 

tan solo très falsos negativos con la aplicaciôn del Indice 

de Kubli.
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En el grupo que comprende a los R.N. con pesos si- 

tuados por debajo de -IDE (TABLA XLV), no hay diferencias es- 

tadisticamente significativas, a pesar de que el test X^ no - 

ha podido ser aplicado en la mayor parte de los casos, ya que 

ësta no se alcanza con el indice de Kubli, que es el que man^ 

fiesta mayor diferencia con respecto a la reactividad.

En el grupo de -IDE, en el que se agrupan los R.N. 

con pesos comprendidos entre -IDE y -2DE, (TABLA XLVI), las - 
diferencias son mâs notables, con seis falsos negativos del - 

Indice de Kubli y dos del "score" de Fischer.

En la TABLA XLVII, se refiejan los resultados en - 

el grupo de -2DE, es decir, en los R.N. con peso situado por 
debajo de -2DE, observândose un nûmero aproximadamente igual 

de falsos negativos entre los distintos autores.

En el mismo anâlisis en los casos de M.F.N.E. anor 
mal no da diferencias significativas en el grupo control. (TA 
BLA XLVIII).

En el grupo de -IDE y -2DE las M.F.N.E. anormales 

se siguen de S.F. sin diferencias significatives, salvo en la 

aplicaciôn del test de Dexeus, donde aparecen once casos de - *'

sufrimiento de causa placentaria sobre un total de ciento tre 
ce, con significaciôn estadistica con respecto a la reactivi-
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dad con una p <0,025. (TABLA XLIX).

Con respecto al grupo de -IDE (TABLA L) , y al —  

grupo de -2DE (TABLA L I ) , las diferencias tampoco son signi 

ficativas, reflejSndose la diferencia anterior, en el senti^ 

do de que con la aplicaciôn del test de Dexeus, el resulta­

do anormal se seguia de menos S.F. por causa placentaria en

el grupo de -IDE, aunque en este caso no es aplicable el —
2test X por obtenerse valores esperados menores de cinco.

Comparando ahora el resultado del registre, ob-- 

servamos que en el grupo control, el Indice de Kubli es el 

que dâ la mâs alta tasa de registres normales (87,15%), se­

guido de la reactividad por el método de Schifrin con el —  

75,23%. Estas diferencias son significativas con respecto a 

la reactividad, salvo en la aplicaciôn del "score" de Pear­

son. ( TABLA L U )  .

En el grupo de -IDE y -2DE, la mâs alta tasa de 

registres normales la sigue dando el Indice de Kubli (85,17%) 

seguido de la reactividad con el 75,23%. Diferencias signi- 

ficativas con respecto a la aplicaciôn del puntaje de Kubli,

Dexeus y el propio. (TABLA LIII).

En -IDE, grupo teôricamente muy prôximo al con—

trol, la mayor tasa de normalidad vuelve a corresponder al -
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indice de Kubli, (88,24%) y a la reactividad (79,64%), sien 

do las diferencias estadisticamente significativas con res­

pecte a Novo, Kubli, Dexeus y el propio. (TABLA LIV).

En la TABLA LV se establecen las diferencias en 

el grupo de -2DE, que solo alcanzan significaciôn estadfsti^ 

ca con una p <0,0005 en la aplicaciôn del test de Dexeus.

Es decir, el Indice de Kubli es el que da mayor 

porcentaje de registres normales, pero tambiën es el que —  

proporciona la mayor tasa de falsos negatives. Mientras que 

la reactividad dando un alto porcentaje de registres norma­

les, solo se asocia a dos falsos negatives.

Analizando les valores prédictives negative y po 
sitivo en los direntes autores, encontramos que la REACTIV^ 

DAD (TABLA LVI) se asocia a un V.P.N. del cien por cien en 
el grupo control y en el de -IDE, disminuyendo al 96,22% en 

el de -2DE. Con respecte al V.P.P., este aumenta del 9,37% 
del grupo de control al 20% en el de -IDE y al 30,76% en —  

los recien nacidos por debajo de -2DE.

Los resultados obtenidos en la aplicaciôn del —  

puntaje de NOVO son muy similares (TABLA LVII) , en cuanto a
la pérdida de V.P.N. en el grupo de -2DE y en cuanto al --
V.P.P. que llega al 36,36%.
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El test de PEARSON muestra un valor predictive

negative baje en les R.N. cen peso per debaje de -2DE ----

(90,90%), aunque mantiene el cien per cien en el grupe de 

-IDE. El V.P.P. de este test se manifiesta mas baje que en

les criterios anterieres, cen un 26,31% en el grupe de ---

-2DE. (TABLA LVIII).

El Indice de KUBLI, (TABL^ L I X ) , manifiesta un 

V.P.N. especialmente baje en tedes les grupes, aunque el - 

V.P.P. en el grupe de -2DE llega a casi la mitad de les re 

gistres catalegades ceme patelôgices (46,66%).

El test de DEXEUS (TABLÀ LX) , mantiene el cien 

per cien en el V.P.N. del grupe control y en el de -IDE, - 

pere en el grupe de -2DE es muy baje, cen un 87,50%. El V. 

P.P. cen la aplicaciôn de este test se mantiene a un nivel 

intermedie cen respecte a les demâs.

La utûizaciôn del sistema de FISCHER, nos mues­

tra una pérdida del V.P.N. en el grupe de -IDE debide a —  

les des falsos negatives en este grupe. Per etra parte, el 

V.P.P. se manifiesta muy alto, especialmente en el grupe - 
de -2DE donde llega al 66,66% (T.ABLA LXI) .

Per ûltime, el emplee del SISTEMA PROPIO de va- 

leraciôn de la M.F.N.E. preperciena unes valeres referen—  

tes al V.P.N. del cien per cien, en el grupe control y en
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el de -IDE, con una pérdida intermedia con respecte a los 

demâs indices en el grupo de -2DE. No obstante, el V.P.P. 

es muy alto, incluse en el grupe control, dende llega al - 

mismo valor que el de Fischer en el de -2DE, es decir, a - 

las des terceras partes de les registres catalegades come 
patelôgices. (TABLA LXII).

En la TABLA LXIII se refleja un resumen compara 
tivo de les V.P.N. y V.P.P., ebservSndese que el V.P.N. me 

jer ebtenide, en el total de les cases, per la aplicaciôn 

de la reactividad y del puntaje de Neve y Dexeus, siende - 

superado el V.P.N. de la reactividad en el grupe de -2DE - 

por el test de Novo y el de Fischer. El mSs baje, cerrespon 

de, en el total de les cases, al indice de Kubli cen un —  

98%.

El V.P.P. mSs alto se ebtiene cen nuestro siste 

ma de valeraciôn, que en el total, prScticamente alcanza a 
las dos terceras partes de los registros patolôgicos.

Segûn los resultados hasta aqui expresades, la - 
reactividad se manifiesta ceme el mejer métede para indicar 

la buena réserva respirateria feteplacentaria, mientras que 
nuestro propio sistema de valoraciôn, se revele con una gran 
capacidad de predecir el mal funcionamiento placentario.

En base a estos resultados, hemos hecho un anâ- 

lisis de la posible combinaciôn de estos métedos.
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TABLA XL

RELAC ION ENTRE LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL 
POR CAUSA PLACENTARIA EN UN GRUPO CONTROL Y EN 
GRUPOS CON -IDE y /o  -2DE.

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO
GRUPO CONTROL 6 313
-IDE Y -2DE 18 301

-IDE 8 213
-2DE 10 88

IX : 6 , 23 
p < 0,025

 ̂: 1 , 6 
NS
x^: 13,79 
p < 0 ,0005
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TABLA XLI

RELAC ION ENTRE LA MFNE CON REACTIVIDAD QUE SE 
SIGUE DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA 
EN UN GRUPO CONTROL Y EN GRUPOS CON -IDE y / o  
-2DE.

REACTIVIDAD

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO
GRUPO CONTROL 0 213(240)

-IDE Y -2DE 2 197(238)
-IDE 0 146(176)
-2DE 2 51(62)

NS

( ) I N C L U Y E N O O  C E S A R E A S
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TA BLA XLII

RELACION ENTRE LA MFNE SIN REACTIVIDAD QUE SE 
SIGUE DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTA­
RIA EN UN GRUPO CONTROL Y EN GRUPOS CON -IDE 
Y/o -2DE

NO REACTIVIDAD

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO
GRUPO CONTROL 6 58(73)
-IDE Y -2dE 16 50(63)

-IDE 8 32(37)
-2 d e 8 18(26)

I X ; 4 , 05 (Yates) 
p < 0,05

x ^ : 1,53 (Yates)

X : 5 ,08 (Yates) 
p < 0,025

( ) I N C L U Y E N D O  C E S A R E A S
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TABLA XLIII

COMPARACION ENTRE LA MORTALIDAD PERINATAL 
DE UN GRUPO CONTROL Y GRUPOS DE -IDE y / o  
-2DE.

( ) MUERTES INTRAUTERO 
* ABRUPT 10
** ABRUPT 10 Y NUDO VERDADERO

MORTALIDAD PERINATAL
SI NO

GRUPO CONTROL 6(1)* 313
-IDE Y -2DE 13(7)** 306

-IDE 3(0) 218
-2DE 10(7)** 88

X : 2,6 6
NS

^ : 1 ,02 
NS

X ; 13 ,79 
p <0,0005
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TABLA XLIV

RELACION ENTRE LA MFNE NORMAL SEGUN DIFERENTES 
CRITERIOS CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL 
DE CAUSA PLACENTARIA EN UN GRUPO CONTROL.

MFNE NORMAL SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GRUPO CONT R O L SI No

SCHIFRIN - 213
NOVO - 188
PEARSON - 113
KUBLI 3 237
DEXEUS - 188
FISCHER - 183
PROPIO - 44

2X = NO A P LICABLE



- 270 - 

TABLA XLV

RELACION ENTRE LA MFNE NORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS CON 
LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN UN 
GRUPO CON -1 DE Y -2 DE.

MFNE NORMAL 
-1 DE Y -2 DE

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO x2

SCHIFRIN 2 197

1
N

1 u

■3

îî .....
NOVO 2 188 INO APLICABLE
PEARSON 2 114 NO APLICABLE

KUBLI 9 220 ;,6o N.S.
DEXEUS 1 57 V

NC

0

APLICABLE

FISCHER 4 195 APLICABLE

PROPIO 2 162 r
NO APLICABLE
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TABLA XLVI

RELACION ENTRE LA MFNE NORMAL SEGUN DIFEREN­
TES CRITERIOS CON LA APARICION DE SUFRIMIEN­
TO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN UN GRUPO CON 
-1 DE.

MFNE NORMAL
SUFRIMIENTO FETAL POR 

INSUFICIENCIA PLACENTARIA
-1 DE SI NO

SCHIFRIN — 146
NOVO — 133
PEARSON — 94
KUBLI 6 159
DEXEUS — 50
FISCHER 2 142
PROPIO - 119

X ; NO APLICABLE
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TABLA XLVII

RELACION ENTRE LA MFNE NORMAL SEGUN DIFE­
RENTES CRITERIOS CON LA APARICION DE SU­
FRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN 
UN GRUPO CON -2 DE.

MFNE NORMAL SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

-2 DE SI NO

SCHIFRIN 2 51
NOVO 2 55
PEARSON 2 20
KUBLI 3 61
DEXEUS 1 7
FISCHER 2 53
PROPIO 2 43

2
yr = NO APLICABLE
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TABLA LXVIII

RELACION ENTRE LA MFNE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS CON 
LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN UN 
GRUPO CONTROL.

MFNE ANORMAL
GRUPO CONTROL

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO

SCHIFRIN

NOVO

PEARSON

KUBLI

DEXEUS

FISCHER

PROPIO

58
83
43
34
112

83

0,09 (y a t e s )_____ N.S.
0,01 (y a t e s )N.S.

NO APLICABLE

NO APLICABLE

0,13 (y a t e s )N.S.
0,09 (y a t e s ) N.S.
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TABLA XLIX

RELACION ENTRE LA MFNE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS 
CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA 
EN UN GRUPO CON -1 DE Y -2 DE.

MFNE ANORMAL 
-1 DE Y -2 DE

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO x2
SCHIFRIN 16 50 ftl
NOVO 16 59 T0,04 (y a t e s )N . S .
PEARSON 10 45 0,33 (y a t e s )N.S.
KUBLI 9 27 9,02 (y a t e s )N.S.
DEXEUS 11 102 5

0,1
,66 (y a t e s ) p <  0,025

FISCHER 14 52 34 (y a t e s )N.S.
PROPIO 16 85 1,36 (y a t e s ) N.S.
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TABLA L

RELACION ENTRE LA MFNE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS 
CON LA APARICION DE SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA 
EN UN GRUPO CON -1 DE.

MFNE ANORMAL
-1 DE

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

si NO

SCHIFRIN

NOVO

PEARSON

KUBLI

DEXEUS

FISCHER

PROPIO

32
45
31
19
75
36
59

0,11 (y a t e s )_ _ _ _ _ N.S.
0,18 (y a t e s )N.S.

NO APL ICABL E

NO APL ICABL E

0,17 (y a t e s )N.S.
0,70 (y a t e s ) N.S.
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TABLA LI

RELACION ENTRE LA MFNE ANORMAL SEGUN DIFERENTES CRITERIOS CON 
LA APARICION DEL SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA EN UN GRUPO CON -2 DE.

MFNE ANORMAL 
-2 DE

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO

SCHIFRIN

NOVO

PEARSON

KUBLI

DEXEUS

FISCHER

PROPIO 10

18
14
14

27
16
26

0/01 (y a t e s )N.S.
0 (y a t e s )N.S.

0/45 (y a t e s ),  N.S.
0/36 (y a t e s )N.S.

0/01 (y a t e s )

0 (y a t e s )
N.S.

N.S.
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TABLA L U

RESULTADO DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALO- 
RACION DE LA MFNE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES EN ■ 
UN GRUPO CONTROL.

GRUPO CONTROL

RESULTADO MFNE
NORMAL NO NORMAL x2

SCHIFRIN 240 79
NOVO 215 104 p<o!o5
PEARSON * 121 57 3

V
.03N.S.

KUBLI 278 41 25/90 p<0/0005
DEXEUS 47 131 l l l / 6 9 _ ^  , p<0/0005
FISCHER 208 111

1
7.68 „p<0/01

PROPIO 214 105 *^'^^<0.025
, NO APLICADO EN W 1  CASOS (44.20%)
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TABLA L U I

RESULTADOS DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALO- 
RACION DE LA MFNE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES EN Uf 
GRUPO QUE INCLUYE -1 DE Y -2 DE.

-1 DE Y -2 DE
RESULTADO MFNE

NORMAL NO NORMAL

SCHIFRIN

NOVO

PEARSON

KUBLI

DEXEUS

FISCHER

PROPIO

240
224
132
272
75

237
193

79
95
61
47

168
82

126

Ai

2,02N.S.
2,81N.S.

110.23 rp<0.0005
0.07 N.S.
^̂p< Logos

y NO APLICADO EN 126 CASOS (39,78%)
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TABLA LIV

RESULTADO DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALO- 
RACION DE LA MFNE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES EN l 
GRUPO CON -1 DE.

-1 DE

RESULTADO MFNE
NORMAL NO NORMAL

SCHIFRIN

NOVO

PEARSON

KUBLI

DEXEUS

FISCHER

P' npio

176
157
105
195
65

173
141

45
64
38
26

128
48
80

44

p<8?05
1,91N.S.

6,05 ^p < 0,025
89,65 „ r p<0,0005
0,12 N.S.

13,66p<0,0005
*  NO APLICADO S EN 78 CASOS (39,81%)
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TABLA LV

RESULTADOS DE LA APLICACION DE DIFERENTES SISTEMAS DE VALÛ 
RACION DE LA MFNE AGRUPADOS EN NORMALES Y NO NORMALES EN 
UN GRUPO CON -2 DE.

-2 DE
RESULTADO MFNE

NORMAL NO NORMAL x2
SCHIFRIN 64 34 , ] 

3

NOVO 67 31 T0,09 (y a t e s )
N.S.

PEARSON 27 23 ; ,30 (y a t e s )N.S.
KUBLI 77 21 ,63 (y a t e s )N.S.
DEXEUS * 10 40 ?5,40 (y a t e s ) p<0.0005
FISCHER 64 34 N.S.
PROPIO 52 46 2,55 (y a t e s ) N.S.

^  NO APLICADO EN 48 CASOS (48,98%)
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TABLA LVI
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA DE VALO- 
RACION DE LA MFNE DE SCHIFRIN EN UN GRUPO CONTROL Y EN 
GRUPOS DE -IDE o / y  -2DE.

(SCHIFRIN)

GRUPO CONTROL

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO
REACT IVO - 213(240)
NO REACT IVO 6 58( 73)

VPN:100% 
vpp:9,37%

-IDE Y -2DE
REACTIVO 2 197(238)
NO REACTIVO 16 50(63)

VPN:98,99% 
vpp:24,24%

-IDE
REACTIVO - 146(176) VPN:100%
NO REACTIVO 8 32(37) vpp:20%

-2DE
REACTIVO 2 51(62) VPN:96,22
NO REACTIVO 8 18(26) vpp:30,76%

( ) I N C L U Y E N D O  C E S A R E A S
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TABLA LVII
VALORES PREDICTIVOS NEGATIVOS Y POSITIVOS PARA DIFERENTES 
SISTEMAS DE VALORACION DE LA MFNE EN UN GRUPO CONTROL Y 
EN GRUPOS DE -IDE o / y  -2DE,

(NOVO)

GRUPO CONTROL

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO
NORMAL 0 188(215)
PATOLOGICO 6 83( 98)

V P N:100% 
vpp:6,74%

-IDE Y -2DE
NORMAL 2 188(222)
PATOLOGICO 16 59( 79)

V P N:98,94% 
vpp:21,33%

-IDE
NORMAL 0 133(157)
PATOLOGICO 8 45( 56)

V P N :100% 
vpp:15,09%

-2DE
NORMAL 2 55(65)
PATOLOGICO 8 14(23)

vpn:96,4%
vpp:36,36%

( ) I N C L U Y E N D O  C E S A R E A S



- 283 - 

TABLA LVIII

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA DE VALO­
RACION DE LA MFNE DE PEARSON EN UN GRUPO CONTROL Y EN - 
GRUPOS CON -IDE y / o  -2DE.

(PEARSON)

GRUPO CONTROL

SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO
NORMAL - 113(121)
PATOLOGICO 5 43(52)

VPN:100% 
vpp:10,41%

-IDE Y -2DE
NORMAL 2 114(130)
PATOLOGICO 10 45(51)

v p n :98,27%
vpp:18,18%

-IDE
NORMAL - 94(105)
PATOLOGICO 5 31(33)

VPN:100%
VPP:13,

-2DE
NORMAL 2 20(25)
PATOLOGICO 5 14(18)

( ) I N C L U Y E N D O  C E S A R E A S

VPN:90,90%
VPP:26,31%
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TABLA LIX

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVG DEL SISTEMA 
DE VALORACION DE LA MENE DE KÜBLI EN UN GRÜPO 
CONTROL Y EN GRUPOS DE -1 D.E. 0/Y -2 D.E.

(KUBLI) SUFRIMIENTO FETAL POR
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GRÜPO CONTROL SI NO

NORMAL 3 237 (275)
PATOLOGICO 3 39 (38)

V p n : 98,75% 
vpp: 8,10%

-1 D.E. Y -2 D.E.
NORMAL 9 220 (263) VPN: 96,06%
PATOLOGICO 9 27 (38) VPP: 25%

-1 D.E.
NORMAL 6 159 (189) VPN: 96,36%
PATOLOGICO 2 19 (29) VPP: 9,52%

”2 D.E.
NORMAL 3 61 (79)
PATOLOGICO 7 8 (19)

v p n : 95,31% 
VPP: 96,66%

( ) INCLUYENDO CESAREAS
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TABLA LXVALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA 
DE VALORACION DE LA MENE DE DEXEUS EN UN GRUPO 
CONTROL Y EN GRUPOS DE -1 D.E. 0/Y -2 D.E.

(DEXEUS) SUFRIMIENTO FETAL DE 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GRUPO CONTROL SI NO

NORMAL - 44 (47)
PREPAT0L06IC0 - 64 (72)
PATOLOGICO 5 48 (54)

-1 D.E. Y -2 D.E.
NORMAL 1 57 (64)
PREPATOLOGICO 1 68 (80)
PATOLOGICO 10 34 (37)

-1 D.E.
NORMAL - 50 (55)
PREPATOLOGICO - 52 (59)
PATOLOGICO 5 23 (24)

v p n : 100% 
VPP: 9,43%

VPN: 98,27% 
VPP: 22,72%

v p n : 100% 
VPP: 17,85%

-2 D.E.
NORMAL 1 7 (9)
PREPATOLOGICO 1 16 (21)
PATOLOGICO 5 11 (13)
( ) INCLUYENDO CESAREAS

VPN: 87,50%
VPP: 31,25%
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TABLA LXI
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA DE VALO­
RACION DE LA MENE DE FISCHER EN UN GRUPO CONTROL Y EN -  
GRUPOS CON -IDE o / y  -2DE.

(FISCHER) SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GRUPO CONTROL SI NO
NORMAL - 183(208)
DUDOSO 4 80(94)
PATOLOGICO 2 8(11)

VPN:100% 
VPP:20%

-IDE Y -2DE
NORMAL 4 195(233)
DUDOSO 6 42( 56)
PATOLOGICO 8 10( 12)

VPN:97,98% 
vpp:44,44%

-IDE
NORMAL 2 142(171)
DUDOSO 4 29(34)
PATOLOGICO 2 7(8)

VP N:98,61% 
VP P:22,22%

-2DE
NORMAL 2 53(62)
DUDOSO 2 13(22)
PATOLOGICO 6 3( 4)

VPN:96,36% 
VPP:66,66%

( ) INCLUYENDO CESAREAS



TABLA LXII
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Y POSITIVO DEL SISTEMA PROPIO DE VA­
LORACION DE LA MENE EN UN GRUPO CONTROL Y EN GRUPOS DE -1 DE Y/0 -2 DE.

PROPIO
SUFRIMIENTO FETAL POR 

INSUFICIENCIA PLACENTARIA

GRUPO CONTROL SI NO

NORMAL —  — 188 (214)
SOSPECHOSO 4 82 (95)
PATOLOGICO 2 1 (4)

-1 DE Y -2dE

NORMAL 2 162 (191)
SOSPECHOSO 11 80 (104)
PATOLOGICO 5 5 (6)

-1 DE

NORMAL — 119 (141)
SOSPECHOSO 7 57 (69)
PATOLOGICO 1 2(3)

-2 DE

NORMAL 2 43 (50)
SOSPECHOSO 4 23 (35)

VPN = 100%
VPP = 66,66%

VPN - 98,78% 
VPP = 50%

VPN =
VPP = 33,33%

PATOLOGICO 3 (3)
VPN = 95,55% 
VPP = 57,04%

( ) INCLUYENDO CESAREAS
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TABLA LXIII
VALORES PREDICTIVOS NEGATIVOS Y POSITIVOS DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE VALORA­CION DE LA MFNE EN UN GRUPO CONTROL, EN GRUPOS CON -1 DE O/Y -2 DE Y EN EL TO­TAL DE LOS REGISTROS SOMETIDOS A ESTUDIO.

VPN SCHIFRIN NOVO PEARSON KUBLI DEXEUS FISCHER PROPIO
CONTROL 100% 100% 100% 98,75% 100% 100% 100%
-1 DE Y -2 DE 98,99% 98,94% 98,27% 96,06% 98,27% 97,98% 98,78%
-1 DE 100% 100% 100% 96,36% 100% 98,61% 100%
-2 DE 96,22% 96,49% 90,90% 95,31% 87,50% 96,36% 95,55%

TOTAL (1083) 99,57% 99,54% 99,47% 98% 99,54% 98,98% 99,52%

VPP SCHIFIN NOVO PEARSON KUBLI DEXEUS FISCHER PROPIO
CONTROL 9,37% 6,74% 10,41% 8,10% 9,43% 20% 66,66%
-1 DE Y -2 DE 24,24% 21,33% 18,18% 25% 22,72% 44,44% 50%
-1 DE 20% 15,09% 13,88% 9,52% 17,85% 22,22% 33,33%
-2 DE 30,76% 36,36% 26,31% 46,66% 31,25% 66,66% 57,14%

TOTAL (1083) 15,69% 13,30% 12,79% 18,33% 15,60% 40% 64,70%
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XII.- RESULTADOS SOBRE LA MATIZAC ION DE LA REACTIVIDAD, CON 

LA UTILIZACION DE OTROS PARAMETROS

En nuestro protocole actual sobre manejo de emba-

razos de alto riesgo, las limitaclones de la ausencia de ---

reactividad como expreslôn del estado de R.R.F.P. la supll—  

mos con la utllizaciôn de la prueba de la oxitocina.

De las 1.083 M.F.N.E. objeto de nuestro estudio, 

un total de quinientas noventa y dos se han seguldo de la -- 

prueba de la oxitocina, en unos casos tras registres no reac 

tivos, y en otros, como control rutinario a las treinta y —  

ocho semanas, para decartar en le posible, problèmes funicu- 
lares.

Mâs de la mitad de las pruebas, el 64,02% han re- 
sultado negatives, un 28,04% sospechosas y tan solo un 7,94% 
han dado resultado positive. (TABLA LXIV).

En el 46,79% de les casos, la asociacidn ha side 

de P. de oxitocina negative tras un registre reactive, mien- 
tras que la asociaciôn registre no reactive prueba de oxito­

cina negative solo se ha producido en el 17,22%, diferencia 
estadisticamente significative con une p <0,025 ( TABLA LXV) .
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La prueba de oxitocina sospechosa ha seguido a - 

registres réactivés y no réactivés, en un porcentaje simi—

lar de casos (16,72% y 11,31%), diferencia sin significa---

ci6n estadîstica.

Per el contrario, la prueba de oxitocina positi­

va se ha presentado preferentemente asociada a registres —  

previos no réactivés, con una diferencia estadisticamente - 

significative en relaciôn a les registres previos réactivés.

En la TABLA LXVI, se relaciona el sufrimiento fe 

tel y sus causas, segûn el resultado de la prueba de la oxi 

tocina y la M.F.N.E. previa.

Entre las pruebas negatives, no hay diferencia - 

estadisticamente significative en el total de sufrimientos 

con registres réactivés y no réactivés. Para la insuficien- 

cia placentaria, se detectô un case con registre reactive - 

previo. Es une de les très faises negatives de la reactivi­

dad en el total de les 1.083 registres, correspondiente a - 

una paciente con toxemia leve, diabetes gestacional e hiper 

datia. En este case el période de dilataciôn transcurriô en 

la sala, naciendo un nine con Apgar 3/5 que falleciô a les 

très dias per aspiraciôn méconial.

Dos casos de sufrimiento per causa placentaria, -
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aparecieron en registres no réactivés seguidos de prueba - 

negative. Une en la hiperdatia con monitorizacidn intrepar 

te con deceleraciones variables graves, que finalizô en ce 

sSrea. Otro en una toxemia leve con Dip-I en la monitoriza 

ci6n intraparto e intense meconio, que habîa presentado va 

rias deceleraciones variables en el registre basai.

Con respecte al sufrimiento de causa funicular 

y al reste de posibles causas, las pruebas de la oxitocina 

negativas, siguieron mostrando escasa diferencia con res—  

pecto al resultado del registre previo.

Entre las pruebas sospechosas, la consideracidn 

global del sufrimiento en relaciôn al resultado del regis­

tre basai previo, tampoco aporta diferencias significati—  

v as.

La diferencia y con significaciôn estadîstica - 

con una p <  0,0005 radica en el sufrimiento fetal de causa 
placentaria, ningdn case ante registres previos réactivés, 
y un 19,64% de incidencia cuando el registre fuô no react^ 
vo. Al igual que en las pruebas negativas, tampoco hay cia 

ras diferencias entre el sufrimiento per causa funicular y 
el reste de posibles causas.

Per Oltimo, entre las pruebas positivas tampoco 

hay diferencia con respecte al sufrimiento total. Aunque en
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este caso, estâ compensado por el mayor porcentaje de S.F. 

por causa placentaria entre los no réactivés trente a la - 

ausencia entre los réactivés, y el mayor porcentaje de S. 

F. de causa funicular en los réactivés (66,66%) que en los 

sin reactividad (28$).

Es decir, una prueba de la oxitocina positiva - 

tras un registre reactive, refleja normalmente un problema 

funicular, mientras que una prueba de la oxitocina positi­

va tras un trazado sin reactividad, refleja normalmente —  

una déficiente funciôn placentaria (48%) , y en mener pro—  

porciôn (28%) una patologla funicular.

La representaciôn grâfica de le expuesto a pro- 

pôsito de la TABLA LXVI se refleja en la Fig. 89.

Si en lugar de la utilizaciôn de la prueba de - 

la oxitocina tras los registres no réactivés, utilizamos - 

nuestro propio test, obtenemos los resultados esquematiza- 

dos en TABLA LXVII, dcnde las cesâreas sin sufrimiento se 

han incluido en el cSlculo de los porcentajes a diferencia 

de la TABLA LXVIII.

En la TABLA LXVII, observâmes como un 9,92% de 

los registres no réactivés dan un resultado normal con la 

aplicaciôn de nuestro test, mientras que un 8,01% dan un -
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resultado patolôgico, manteniëndose un 82,06% con un resu_l 

tado dudoso sobre su R.R.F.P. (Fig. 90).

El total de S.F. para los registres no reacti—  

vos-normales es de un 3,84%, para los no reactivos-sospe—  

choses de un 20,46%, y de un 61,90% para los no reactivos- 

patolôgicos, diferencias con una alta significaciôn esta—  

dîstica (p< 0,0005).

El ûnico case de sufrimiento entre los no reac- 

tivos-normales, corresponde a patologla funicular. Entre - 
los no reactivos-sospechosos el 11,16% corresponde a insu- 

ficiencia placentaria, el 5,11% a patologla cordonal y el 

4,18% restante a otras causas. Mientras que entre los no - 

reactivos-patolôgicos, el 52,38% se asocian a insuficien—  

cia placentaria y el 9,52% a problema funicular.

Las diferencias résultantes de la aplicaciôn —  

del test propio o la prueba de la oxitocina tras un traza­
do sin reactividad, se esquematizan en la TABLA LXVIII.

Aunque los resultados no establecen una diferen 
ciaciôn estadîstica, el anSlisis descriptive en el grupo - 
de test normales y prueba de oxitocina normales, asi como 
de los valores prédictives negative y positive, hablan a - 
favor de una ligera ventaja en la aplicaciôn de nuestro —
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test, o por lo menos en que no ofrece peores resultados de 

aplicaciôn en sustituciôn de la prueba de la oxitocina.

Con respecte a la normalidad, no aparece ningdn 

false negative tras la aplicaciôn de nuestro test, si bien 

es verdad que, tan solo son veintiseis casos en comparaciôn 

con las cien pruebas de la oxitocina. Este es en razôn de - 

que la mayor parte de los resultados, tras la aplicaciôn -- 

del test propio, se sitûan en la categorla de sospechosos, 

motive por el cual tambiên se muestra eficaz en la predic—  

ciôn de la inadecuada funciôn placentaria, refiejade por un 

V.P.P. del 64,70% frente al 48% de la prueba de la oxitoci­

na positiva.

De estas dos ûltimas tablas ee deduce, que la -- 

aplicaciôn de otros parâmetros en el estudio del registre - 

no reactive, permite ahorrarnos casi un 20% de pruebas de - 

la oxitocina sin perder capacidad predictiva.
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TABLA LXIV

RESULTADO DE LAS 592 P. DE LA OXITOCINA

TOTAL DE PRUEBAS DE LA OXITOCINA: 592 (54,66%)

NEGATIVAS : 379 64,02%
SOSPECHOSAS ; 166 28,04%
POSITIVAS : 47 7,94%
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TABLA LXV

RESULTADO DE LAS 592 P. DE LA OXITOCINA SEGUN LA REACTI VIDAD DEL REGISTRO PREVIO,

NEGATIVA SOSPECHOSA POSITIVA

N2 % N2 % N2 %
REACTIVO 277 46,79 99 16,72 14 2,36
NO REACTIVO 102 17,22 67 11,31 33 5,57

x2 5,54 p<0,025 2,21 N.s. 24,35 p<0,0005
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TABLA LXVI

SUFRIMIENTO FETAL Y SUS CAUSAS SEGUN RESULTADO DE LA P. DE OXITOCINA Y
LA MFNE PREVIA

P,OXITOCINA NEGATIVA SOSPECHOSA POSITIVA
MFNE REACTIVO NO REACT. REACTIVO NO REACT. REACTIVO NO REACT.

1 (0,41) 2 (2,15) 0 - 11 (19,64) 0 - 12 )48)
<  INSÜFIC.
UJ PLACENTARIA NO APLICABLE = 14,71 P <0,0005 NO APLICABLE
O (y a t e s )
w
E 4 (1,66) 2 (2,15) 7 (8,53) 3 (5,35) 6 (66,66) 7 (28)z  PATOLOGIA3  FUNICULAR
oo NO APLICABLE NO APLICABLE NO APLICABLE
LUQ 3 (1,25) 4 (4,30) 4 (4,87) 1 (1,78) 1 (11.11) 1 (4)ÇO OTRAS<  CAUSAS NO APLICABLE NO APLICABLE NO APLICABLE

TOTAL
8 (3,33) 8 (8,60) 11 (13,41) 15 (25,78) 7 (77,77) 20 (80)
x^ = 3,97 N.s. x^ = 3,15 N.s. NO APLICABLE

( ) NO SE INCLUYEN CESAREAS SIN SUFRIMIENTO
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TOTAL CAUSA PLACENTARIA Q  CORDON

7777

66.66

1341

166 Q4I

833

333

1 0

PO. PO. PO. PO. PO. PO.
NEGATIVA SOSPECH POSITINA NEGATIVA SOSPECH. POSITIVA

REACTIVO NO REACTIVO

RELACION ENTRE LA P. DE OXITOCINA Y LA NFNE PREVIA Y EL SUFRIMIENTO 
FETAL DESGLOSANDO EL ATRIBUIBLE A CAUSA PLACENTARIA Y FUNICULAR

FIG. 89



- 299 -

TABLA LXVII

RESULTADOS DE LA APLICACION DEL TEST PROPIO EN LOS REGISTROS SIN REACTIVIDAD

SUFRIMIENTO FETAL

NO REACTIVO n2 s?n^s?f! total ins, plac. cordon ot.causa

NORMAL 26 3 1 (3,84) 0 -  1 (3,84) 0 -
(9,92)

SOSPECHOSO 215 32 44 (20,46) 24 (11,16) 11 (5,11) 9 (4,18)
(82,06)

PATOLOGICO 21 4 13 (61,90) U  (52,38) 2 (9,52) 0 -
(8,01)

O 28,68 NO APLICAB, NO APLICAB. NO APLICAB,
P <0,0005
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TABLA LXVIII
COMPARACION ENTRE LA APLICACION DEL TEST PROPIO Y 
LA P. DE LA OXITOCINA EN REGISTROS NO REACTIVOS CON 
RESPECTO AL SUFRIMIENTO FETAL DE CAUSA PLACENTARIA

NO REACTIVIDAD
SUFRIMIENTO FETAL POR 
INSUFICIENCIA PLACENTARIA

SI NO

t e s t  n o r m a l - 23 (26)
P.O. NEGATIVA 2 91 (100)

9X^; NO APLICABLE

x^; 1/46 N.s.

VPN; 100% 
VPN: 97/84%

TEST SOSPECHOSO 24 159 (191)
P.O. SOSPECHOSA 11 45 (56)

TEST PATOLOGICO 11 6 (10)
P.O. POSITIVA 12 13 (21)

x^: 0/44 (y a t e s ) n .s .

VPP: 64/70% 
VPP: 48%
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NO REACTIVIDAD
(TEST PROPIO)

I I OTRAS CAUSAS

CORDON

INSUFICIENCIA
PLACENTARIA

20.46

4.18

5.11

11.6

3.84

3.84

NORMAL

61.90

52.38

H
SOSPECHOSO PATOLOGICO

SUFRIMIENTO FETAL Y SUS CAUSAS EN REGISTROS NO REACTIVOS 
CON APLICACION DEL TEST PROPIO

FIG. 90
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XIII.- NUEVO PROTOCOLO DE MANEJO DE EMBARAZOS DE ALTO RIES- 

GO

Como resultado final de lo hasta aquî expuesto, 

se présenta un nuevo protocole para manejes de embarazes de 

alto riesge, con pequenas medificacienes sobre el hasta aho 

ra utilizade en nuestra cllnica. (Fig. 91).

En este esquema, sigue siende fundamental la uti^ 

lizaciôn del criterie de la reactividad en la interpretaciôn 

de la M.F.N.E., cerne métede erientade fundamentalmente a eŝ  

tablecer la buena funciôn de la unidad feteplacentaria, pe- 

re se intreducen des nevedades importantes.

Per un lade, y en relaciôn a les resultados ebte 

nides mediante el anâlisis de la M.F.N.E. en les retrases - 

del crezimiente intraûterine, se intreducen un seguimiente - 

mâs frecuente en estes cases en les que normalmente ya exi£ 

te un cierte détérioré de la funciôn placentaria, y per e —  

tre, se introduce la valeraciôn de diferentes paramétrés - 

de la F.C.F. ante les registres sin reactividad.

Estes paramétrés se valeran en funciôn del test 

desarrellade en base al estudio, en el présente trabaje, de
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diverses paramétrés de la F.C.F., y que hasta ahera hemos 

denominade ceme "nuestre test" e "el test prepie".

La aplicaciôn de este test permite catalegar a 

les registres ne reactives en très grupes: normales, ses- 

pecheses y patelôgices. De esta ferma se establecen les - 

que son tributaries de una posterior definiciôn mediante 

la prueba de la oxitocina. Esta interpretaciôn a caballe 

entre la M.F.N.E. valerada per la reactividad y la prueba 

de la oxitocina, nos ha inclinade a deneminarle "TEST IN- 

TERMEDIO" con el fin de diferenciarle claramente de las -

des pruebas hasta ahera utilizadas en nuestre grupo.

Tras su aplicaciôn, les registres ne reacti---
vos quedan catalegades en: NR-nermal, que a tedes les --

efectes se considéra ceme un registre reactive, per lo --

que ne tiene per que ir seguido de una prueba de la exito 
cina aclarateria; NR-sespechese en el cual el estade de - 

la funciôn placentaria ne queda definide y que debe seguir 

se de una prueba de la oxitocina; y el NR-patelôgice, en 
cuye case se considéra que la funciôn placentaria estS al̂  

terada, interpretândese ceme una prueba de la oxitocina - 
positiva. La valeraciôn de etres parSmetres y las cendicio 
nés clinicas, decidirSn entre si la terminaciôn del emba- 

raze se iniciarS intentande la via vaginal mediante una - 
inducciôn o se optarâ de entrada, per la via abdominal me 
diante una eperaciôn cesSrea.



FIG. 91 3^4

PROTOCOLO PARA CONTROL FETAL EN EMBARAZO DE ALTO RIESGO
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ESPERAR PARTO ESPONTANEO

SOSPECHOSA
REPETIR A LAS 24-48 H
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PERSISTE SOSPECHOSA Y NO HAY REACTIVIDAD

J
PRUEBA NEGATIVA 0 APARECE REACTIVIDAD

INMADURO
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INDUCCION 0 CESAREA
ASCENDENTE DESCENDENTE 

I 0 PLANOI I_ _ _ _REPETIR P.DE OXITOCINA
a ) CADA 2-3 SEMANASB) EN EMBARAZO PROLONGADO, DIABETES B Y SIGUIENTES, E HIPERTENSION REPE­TIR CADA 72 HORAScl COMPROBAR LA NO REACTIVIDAD EN 34 SEMANAS, REPETIR R.B. OTRA HORA
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DISCUSION Y COMENTARIOS
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Con el fin de hacer mSs comprensible este cSpitu 

lo hemos establecido los mismos apartados que en la exposi- 

ciôn de los resultados.

I.- RESULTADOS GENERALES

Un primer date que llama la atenciôn al estudiar 

los resultados obtenidos en el anâlisis de nuestro material 

es, la alta tasa de mortalidad perinatal, el 20,31 por mil, 

en un grupo de gestantes sometidas a un protocolo para el - 

manejo de alto riego, en el cual casi la mitad (el 40,25%) 

presentaban bajo riesgo.

HAVERKAMP y cols., en 1.979 (90), publican un e£ 

tudio realizado en Denver, segûn el cual no encuentran dife 

rencias entre las tasas de mortalidad de un grupo de pacien 

tes de alto riesgo, controladas mediante monitorizaciôn in­

traparto, con respecto a un grupo controlado por la simple 

auscultaciôn fetal, senalando una tasa de mortalidad entre 

las pacientes de alto riesgo de un 4,3 por mil.

En nuestro material, las 1.083 gestantes no solo
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fueron sometidas a un monitoreo intraparto, sino que siguie 

ron un riguroso control anteparto, lo que contrasta con el 
14,94 por mil de mortalidad perinatal en nuestro departamen 

to, entre pacientes no controladas bajo el protocole de al­

to riesgo, entre Diciembre de 1.977 y Octubre de 1.980. —  

(69) .

Estos resultados pueden, a primera vista, inter- 

pretarse como un fracaso del protocole, en el cual la moni- 

torizaciôn biofîsica juega un papel primordial.

En la actualidad todavia sigue cuestionandose el 

papel beneficioso de la monitorizaciôn, ya que, aunque las 

tasas de mortalidad han descendido desde su utilizaciôn, su

efecto puede estar influenciado por la mejora en la aten---

ciôn neonatal, por la mayor vigilancia de la gestante, y —  

por el mayor indice de cesâreas.

Entre las 1.083 gestantes objeto de nuestro estu 
dio, existiô esa mayor vigilancia y una tasa alta de cesâ—  

reas, hasta del 27,67% entre las del grupo de alto riesgo, 

siendo significativo el 15,82% entre las de bajo riesgo que 
han sido sometidas al protocole, y el 6,80% del total de —  

partos atendidos en nuestra clinica entre Diciembre de 1.977 
y Octubre de 1.980 (69).

Sin embargo, hemos de tener présente que la mues
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tra analizada no es homogénea al no Incluir un perlodo de 

tiempo concrete, sino que sobre él se han anadido todos —  

aquellos reciën nacidos con pesos situados por debajo de - 

-IDE, y que entre los R.N. situados por debajo de -2DE la 

tasa de mortalidad perinatal es del 102,04 por mil.

Por otra parte, la tasa de mortalidad por insu- 

ficiencia placentaria, hacia la que fundamentalmente va —  

destinada la monitorizaciën biofisica, es del 22,72% entre 

la muestra por nosotros analizada, mientras que el perlodo 

de tiempo antes senalado, y para la totalidad de los par—  

tos de la cllnica, fuë del 41,75%. (69).

En lo que respecta al riesgo obstëtrico, es evi^ 

dente que en el grupo que aloja a las diabetes, toxemias, 

hiperdatlas, etc., las tasas de sufrimiento fetal sean ma- 

yores, y que esta mayor incidencia sea en especial a expen 

sas del sufrimiento de causa placentaria.

Con la clasificaciën del riesgo obstëtrico ocu- 

rre algo similar que con la interpretaciôn de la monitoriza 

ciôn fetal no estresante, existiendo una gran variedad de 

Indices para su evaluaciôn (GOODWIN y cols., 1.969) (75);

(PAPIERNIK y CENTENE, 1.970) (157); (CARRERA y cols., 1974)

(30); (FABRE y cols., 1.980) (57). El mâs conocido es el -

denominado "Indice ASMI" (Indice de asistencia materno in-
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fantil), elaborado por NESBITT y AUBRAY en 1.969 (146), ba- 
sado en ocho grupos y en la sustracciôn de una puntuaciôn - 
cien inlclal.

En nuestra opiniôn, no hay un Indice mejor que - 

otro, ya que en deflnitlva se trata de evitar la valoraclôn 

subjetiva y no por ser mSs completo résulta prâctlcamente - 

mâs eficaz.

Algunos autores como CARRERA (36) propugnan la - 

utilizaciôn de la monltorizaciôn en todo tipo de pacientes, 

tengan o no rlesgo.

Segûn QUILLIGAN y PAUL, 1.975 (170), la aplica—  

ciôn no seleccionada, a toda la poblaciôn obstétrica de los 
sistemas de monitorizaciôn intraparto, reducirS la inciden- 

cla prevista de la morbi-mortalidad en un clncuenta por cien 
t o .

En nuestra clînica y con este criterio, utiliza- 

tnos la monitorizacidn intraparto rutinariamente, sin embar­

go, reservamos la vigilancia bioflsica anteparto a las pa—  

cientes de mediano y alto riesgo.

A la vista de los resultados qure refiejamos en 

las figuras 47 y 48, es manifiesto que no hay diferencias -
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significativas entre los sufrimientos fetales de las gestan 

tes de alto y mediano riesgo, y que con la aplicaciôn del - 

protocole a estas gestantes cubrimos la mayor parte de los 

potenciales sufrimientos. No obstante, es deseable que en - 

clînicas en las que el equipamiento, el personal y el nûme- 

ro de gestantes asistidas lo permitan, esta vigilancia se - 

haga extensiva a las pacientes sin riesgo objetivable.

II.- FRECUENCIA CARDIACA FETAL DE BASE

Dentro de los parâmetros de la frecuencia cardia 

ca fetal, la F.C.F. de base parece ser el mâs inexpresivo, 

ya que en el 96,02% de los registros se encuentra entre 120 

y 160 lat./m.. Este porcentaje coincide con el 93,7% senala 

do por CARRERA y cols., 1.980 (35), y el 98% de FISCHER, —

1.980 (63).

Por otra parte, llama la atenciôn la mayor tasa 

de taquicardia (2,85%) que de bradicardia (1,10%). Diferen- 

cia que se hace mâs acusada entre los registros correspon—  

dientes a gestantes de mediano y alto riesgo, como también 

indican CARRERA y cols., 1.980 (35).

La mayor parte de los sistemas de valoraciôn de
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la M.F.N.E. en los que se incluye la F.C.F. de base, valo—  

ran por igual la bradicardia y la taquicardia. Sin embargo, 

el test de Nôvo establece una valoraciôn tan solo desde el 

punto de vista de la taquicardia en relaciôn a su porcenta­

je de apariciôn, valorândola a partir de los ciento cincuen 

ta y cinco latidos por minuto.

YOUNG y cols., 1.979 (234), correlacionando los 

patrônes de F.C.F. con el pH en el intraparto, encuentran, 

que la deceleraciôn tardîa seguida de la taquicardia son -- 

los que mâs se relacionan con un pH bajo.

Algunos autores como SCHIFFERLI, 1.968 (195), y 

RUTTGERS y cols., 1.972 (184), senalan una disminuciôn pro- 

gresiva de la lînea de base a medida que progresa la gesta- 
ci6n, y tal v e z , como senala FISCHER (63), "la linea extre­

ma de 160 lat./m., entre la normocardia y la taquicardia mo 

derada, podria ser desafortunada, porque incluse una eleva- 

ci6n del ritmo cardiaco fetal a 150 6 155 lat./m. en el 01- 
timo trimestre,puede indicar el inicio de hipoxemia fetal".

Los resultados por nosotros obtenidos y refleja- 
dos en las figuras 50 y 51, sobre una muestra en la que el 
noventa por ciento supera las treinta y ocho sémanas de e-- 
dad gestacional, parecen confirmar esta suposiciôn.

$1



- 312 -

En efecto, la apariciôn de una lînea de base por 

encima de 160 se siguiô de sufrlmiento fetal en el 48% de - 

los casos, y en el 40% atribulble a causa placentaria, mien 

tras que la F.C.F. de base por debajo de 120 no se siguiô - 

de ningûn caso de S.F. por esta ûltima causa. Pero entre la 

lînea de base aceptada como normal, 120 a 160 lat./m., la -

mayor tasa de sufrimiento correspondis a la mâs alta, es -

decir , a las comprendidas entre 150 y 160.

Es por esta razôn por la que en el test por noso

tros elaborado, valoramos como F.C.F. de base normal a la -

que oscila entre 120 y 155 lat./m.

III.- AMPLITÜD DE LA OSCILACION

La valoraciSn de la variabilidad ofrece varios —  

problemas derivados de la tëcnica de recogida de la senal, - 

de la velocidad del papel empleado y de la subjetividad del 

observador.

En nuestro material la senal de la F.C.F. se ha - 

recogido mediante ultrasonidos, la velocidad del papel de 1 

cm. por minuto, y el observador ha sido siempre el mismo. Y 

aunque los porcentajes difieren con los de otros autores, —
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las conclusiones no.

Con respecto a la amplitud de la oscilaciSn y en 

un estudio similar de CARRERA y cols., 1.980 (35), nuestros 

resultados muestran, en general, una menor amplitud. En espe 

cial una mayor frecuencia de ritmos silentes y ondulatorio - 

reducido, donde indudablemente ejercen su influencia la alta 
tasa de retrasos del crecimiento incluidos, que confieren —  

una peculiar particularidad a nuestro material.

A este respecto, LEVY y cols., 1.970 (128), sena­

lan como, la hipotrofia fetal grave tiene una tendencia acen 
tuada hacia un ritmo piano.

Las variaciones de amplitud con respecto al ries­

go, no son tan acusadas como en los resultados de CARRERA —  

(35), y aunque aparece un évidente incremento de amplitudes 

bajas, éste no tiene significaciSn estadistica.

El pronSstico ominoso de los trazados de baja am­

plitud oscilatoria, ha sido establecido por muy diversos au­
tores (HAMMACHER, 1.969) (86); (KUBLI y cols., 1.972) (120);

(GOUPIL y SUREAU, 1.974) (76) etc.

HAMMACHER en 1.969 (86), ya senalo el prondstico
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fetal que se solia asociar en los casos en que un trazado - 

piano predomlnaba sobre el registre, refiriëndose a seis ca 

SOS de muerte fetal intraûtero en las que tal trazado era - 

prédominante.

Mâs recientemente GAZIANO y FREEMAN, 1.977 (73), 

llegan a las mismas conclusiones, tras analizar los patrones 

de frecuencia cardiaca fetal previos a la muerte en siete - 

pacientes.

En la Fig.33 a la 37 se muestra un ejemplo de es 

ta disminuciën de la variabilidad previa a la muerte, en —  

una paciente en la que, por estimarse baja viabilidad fetal, 

no se considerë oportuno la extracciën fetal.

Su importancia no solo se refleja en el Indice -

de Hammacher, sino que el de Kubli se basafundamentalmente

en su anâlisis.

Los resultados de su relaciën con el sufrimiento

fetal, que se reflejan de forma grâfica en la Fig. 53, estân

en consonancia con su valoraciôn por diferentes criterios - 

interpretativos (CARRERA, 1.977) (32); (FISCHER, 1.976) (62)j

(KREBS y PETRES, 1.978) (121); (LYONS, 1.979) (131), segân

los cuales, se considéra como amplitud normal la de 10 a 25 

6 10 a 30 lat./m., y como su forma de peor pronëstico a la
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amplitud menor de 5 lat./m.

El hecho de que tan solo el 19,81% de los regis­
tros, con predominancia de ritmo de pequenas oscilaciones, 

se haya seguido de S.F., estS influenciado por la valora—  

ciôn en treinta minutes del trazado, y por tanto, en la po- 

sibilidad de que coincida con una fase de "sueno fisiolôgi- 

co" del feto, cuya duraciôn media estâ establecida en vein- 

te minutes (DREYFUS-BRISAC, 1.956) (50).

IV.- FRECUENCIA DE LA OSCILACION

Con respecto a la frecuencia de la oscilaciôn, - 
las dificultades se derivan fundamentalmente de la baja ve­

locidad por nosotros empleada. Aunque en la prSctica es su- 

ficiente con reconocer los registros que tengan menos de —  

dos o mâs de seis ciclos por minuto, en ocasiones résulta - 

difïcil el poder catalogarlas como dentro de une u otro gru 
po, habiendo escogido siempre, en la duda, el patrôn mâs —  

desfavorable.

Para HAMMACHER, 1.974 (87), quien la introdujo - %,
en su segunda clasificaciôn, su significado diagnôstico y - 
pronôstico es mâs importante que el de la amplitud.
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En nuestros resultados, la frecuencia superior a 

seis ciclos por minuto ocurrio en el 76,77%, la de dos a —  

seis en el 20,22% y la menor de dos ciclos por minuto ocu—  

rrio en el 3,6%, no observandose diferencias estadlsticamen 

te significativas en cuanto al riesgo obstetrcio. Su rela—  

ciôn con el sufrimiento fetal global y el de causa placenta 

ria es claro, aunque no se ha podido establecer su signifi- 

caciôn estadistica. (Fig. 57).

Estos resultados concuerdan con su valoraciôn —  

por FISCHER, 1.976 (62) y KEIRSE y TRIMBOS, 1.980 (113).

Otros autores como HAMMACHER (87) , hacen una mi£ 

ma clasificaciôn, pero en el ültimo grupo incluyen las que 

tengan seis o mâs ciclos. KREBS y PETRES, 1.978, (121), es- 

tablecen très grupos: menos de très ciclos, de très a seis 

y mas de seis ciclos por minuto. LYONS y cols., 1.979 (131) 

las clasifican en: menos de dos, entre dos y cuatro y mas - 

de cuatro ciclos por minuto.

Este parâmetro, como posteriormente comentaremos, 

no se ha incluido en la valoraciôn de nuestro propio test.

En nuestros registros no hemos analizado la varia 

bilidad latido a latido, posiblemente el aspecto mâs signi-
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ficativo de la variabilidad. Para su corrects evaluaciôn - 

séria preciso trabajar con registros a gran velocidad y —  

con ampliaciones de los trazados, o por medios electrôni—  

COS complementarios y computerizados sobre la mediciôn de 

la distancia R-R del complejo electrocardiogrSfico, como - 

recientemente han utilizado HUEY y cols., 1.979 (103) y OR 
GAN y cols., 1.978 (156), cuyos resultados se comparan con 

la evaluaciôn del periodo de pre-eyecciôn (MURATA y cols.,

1.978) (144). Su utilizaciôn no esta establecida de modo -

cllnico prSctico.

V.- ACTIVIDAD FETAL

La valoraciôn de la actividad fetal se ha real_i 
zado, al no disponer de pulsadores,y como ya se expuso an- 

teriormente, por el simple recuento por parte de la pacien 
te.

Esta forma de recogida de la informaciôn de la 
cinética fetal es criticable, ya que depende de la subjeti^ 

vidad de la paciente.

GETTINGER y cols., 1.978 (74), realizaron un e£ 

tudio comparâtivo entre la estimaciôn subjetiva de la pa—
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d e n t e  y la ultrasônlca, en cuarenta gestantes entre las ---

v e i n t i d n c o  y cuarenta semanas. Los resultados senalan un —  

grado de concordancia razonable. La mayor incidencla se obtu 

vo en patrones de gran actividad fetal, senalando los auto—  

res la conveniencia de su evaluaciôn ultrasônica, cuando la 

paciente refiere escasa actividad, para evitar informaciones 

falsamente positivas.

En nuestro estudio, el Indice de movimientos feta 

les observados por las pacientes, se refleja menor que el —  

promedio de treinta y un movimientos en cuarenta y cinco mi- 

nutos que senala Gettinger. La razôn puede estribar en que - 

nosotros no hemos hecho un cSlculo promedio, sino que hemos 

distribuido los patrones por grupos.

Los métodos de recogida de informaciôn son muy d£ 

versos. Desde la captaciôn mediante varios electrodos sobre

el abdômen que registran los movimientos fetales, diferen---

ciSndolos de los movimientos maternos que son captados por - 

otros electrodos (GRANAT y cols., 1.979) (77), hasta su vi—

sualizaciôn ecogrâfica (TIMOR-TRITSCH y cols., 1.976) (214),

pasando por la observaciôn de un examinador, a la interpréta 

ciôn sobre la banda del tododinamômetro. Por tanto, los re—  

sultados comunicados en cuanto al Indice horario son muy va- 

riados.
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SADOVSKY y cols., 1.973 (185) establecen un Indi­

ce horario entre très y siete; PEARSON y WEAVER, 1.975 (159) 

entre cinco y siete; TIMOR-TRITSCH y cols., 1.976 (214) en -
veintidos; SPELLACY y cols., 1.977 (208) entre sesenta y ---

treecientos; CARRERA, 1.977 (33) entre treinta y cincuenta; 

ALADJEM, 1.977 (3) entre sesenta; etc.

En nuestros resultados casi el cinco por ciento - 

de las pacientes referlan una actividad fetal entre 11 y 80 

mov./h., slendo ësta tasa la que menos S.F. ha llevado aso—  

ciado, un 4,88% del total, y tan solo un 0,75% atribulble a 

insuficiencia placentaria, pudiendo constituirse, por tanto, 
en uno de los patrones mâs fiables de la R.R.F.P., como sena 

lan otros muchos autores (SADOVSKY y cols., 1.973) (185); —

PEARSON y WEAVER, 1.976) (159). etc.

Su valoraciôn entra normalmente a formar parte de 

los diversos sistemas de puntuaciôn. En algunos casos como - 

en el de PEARSON y WEAVER, 1.978 (160) refiriëndose tan solo 

a su presencia o ausencia, entre otros, valorados de forma - 
cuantitativa (NOVO y cols., 1.977) (148); (KREBS y PETRES, -

1.978) (121), o alternando con su interpretaciôn cualitativa
(CARRERA, 1.977) (32), y en la mayor parte, segân las altera
clones o no de la F.C.F. que se produzcan con su apariciôn.

Con respecto al riesgo obstëtrico, este parâmetro
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al igual que los hasta ahora comentados, ofrece pequenas d£ 

ferencias. CARRERA y cols., 1.980 (35), encuentran una dife 

rencia en promedio de 35,2 a 28,6 mov./h., en las de riesgo 

elevado. En nuestra casuistica (Tabla X V ) , también se obser 

va una ligera disminuciën de la actividad horaria en las pa 

cientes con riesgo, aunque las diferencias significatives - 

se encuentran con respecto al sufrimiento fetal. (Fig. 58).

Estas diferencias permiten distinguir cuatro gru 

pos de actividad. Un grupo con una incidencia de S.F. por - 

causa placentaria del 13,04% y que corresponde a la falta - 

de actividad. Un segundo grupo que abarca a las pacientes - 

con actividad fetal entre 1 y 10 mov./h. (la mâs frecuente 

encontrada), con una tasa de S.F. mâs baja, 5,32%. Un terce 

ro con Indice entre 11 y 80, con una asociaciôn al S.F. del 

0,75%, y un cuarto grupo con una tasa de S.F. similar al se 

gundo, que corresponde a los fetos con gran actividad fetal.

Esta ûltima observaciôn de la mayor asociaciôn de 

sufrimiento fetal a patrones hiperactivos y que coincide —  

con la opiniôn de los obstetras clâsicos como JAGGARD (108) 

ha sido también puesta de manifiesto por CARRERA y cols., -

1.980 (35).

La agrupaciôn final difiere ligeramente de las - 

de otros autores, asi CARRERA y cols., (35), los clasifican
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en : hlpoactivo grave si no existen movimientos fetales, h_i 

poactivo entre veinte y ochenta, e hiperactivo si los movi

mientos son en nümero mayor a ochenta. ALADJEM y FERIA, ---

1.980 (5), distinguen entre hipoactivo, de 0 a 16 mov./h., 

normoactivo entre 17 y 99, e hiperactivo. KREBS y PETRES, - 

1.978 (171), en inactivos, hipoactivos entre 1 y 9 mov./h., 

y normoactivos si el indice de movimientos por hora es supe 
rior o igual a 10.

VI.- REACTIVIDAD

Los resultados de la reactividad (Tabla XVII) —  

ocupan un lugar intermedio entre el 37,61% y el 34,24% de - 

registros no reactivos encontrados por NOVO y cols., 1.978 
(148, 149), y el 15,45% de GALVEZ, 1.982 (69).

Los porcentajes expresados por otros autores, —  

34,22% de no reactivos por EVERTSON y cols., 1.979 (55); —  

12% por RAIBURN y cols., 1.979 (173); 24,21% por MANNING y 
cols., 1.979 (134); 4,8% por ALADJEM y FERIA, 1.980 (5); —  

32,57% por CARRERA y cols., 1.980 (35); 8,55% por MENDENHALL 
y cols., 1.980 (137); etc., son muy diversos, en relaciôn a 
los diferentes conceptos de reactividad apiicado.

Por otra parte, la diferencia entre registros —
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reactivos y no reactivos segûn el riesgo obstëtrico, (Fig. 

59), alcanzan diferencia estadfsticamente significativa, - 

un 19,26% de no reactivos en bajo riesgo y un 27,51% en —  

los de mediano y alto. Esta diferencia estS por debajo de

la encontrada por CARRERA (35), sobre 2.396 registros, ---

8,8% en bajo con respecto a un 32,57% en los de alto ries­

go.

En relaciën al sufrimiento fetal, es évidente - 

(Tabla XIX), que la no reactividad tiene un valor predict! 

VO positivo muy bajo, ya que tan solo un 13,35% de los no 

reactivos manifiestan sufrimiento fetal de causa placenta­

ria. Es de destacar, los très falsos negatives de la reac­

tividad, es decir, el 0,36%. De los cuales, dos correspon- 

den a retrasos del crecimiento intraûtero sin otra patolo- 

gla objetivable, y el otro, a una asociaciôn de toxemia le 

ve, diabetes gestacional e hiperdatia, en los que no solo 

hubo S.F. de causa placentaria, sino la muerte fetal intra 

ûtero.

Otros autores también senalan falsos negativos 

de la reactividad. CARRERA (35), encuentra très casos de - 

muertes périnatales, aunque debidos a patologîa funicular, 

y un 4,94% de sufrimientos fetales intraparto, sin especi- 

ficar los atribuibles a insuficiencia placentaria. EVERT-- 

SON y cols., 1.979 (55), senalan un 0,32% de mortalidad pe
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rinatal, aunque sin determiner la causa. KEEGAN y PAUL, ---
1.980 (111) observan un 1,92% de registros reactivos en los 

que hubo que practicar cesSrea por aparecer sufrimiento fe­

tal intraparto, y un 12,2% de registros no reactivos. En---

cuentran dos casos de muerte fetal en registros reactivos, 

uno en una diabëtica, a los cinco dias del registre, y otro, 

en una isoinmunizaciôn Rh, a los dos dias, aunque presenta- 

ban circulares de cordôn.

MENDENHALL y cols., 1.980 (137), senalan un caso 

de muerte fetal en registre reactive (la muerte ocurriô en 

el postoperatorio de un teratoma sacrocoxigeo), y nueve ca­
sos de sufrimiento fetal sin especificaciôn de la causa. -- 
(2,97%).

En realidad, todos estos resultados no son super 
pénibles, ya que el concepto de sufrimiento fetal se basa - 

en criterios diferentes. Para MENDENHALL (137) , es preciso 
que ocurran deceleraciones tardias intraparto, pH de cordôn 

menor a 7,20, o test de Apgar menor o igual a siete a los - 
cinco minutes.

No obstante, lo importante a destacar es que, la 
M.F.N.E. interpretada por el criterio de la reactividad tie 
ne falsos negativos, como cualquier otra prueba biolôgica.
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En las primeras publicaciones dentro de nuestro 

grupo (NOVO y cols., 1.978) (148, 149); (GALVEZ y cols., -

1.980) (66), no se senalan falsos negativos de la reactiv_i 

dad, desde el punto de vista de la insuficiencia placenta­

ria, mientras que, GALVEZ, 1.982 (69), encuentra dos fal—  

SOS negativos entre novecientos cuarenta y siete registros 
reactivos, en una gestante toxémica y en una hiperdatia.

La diferencia de relaciôn con el sufrimiento fe 

tal, representado grâficamente en la figura 60, es la mâs 

alta entre los parâmetros aislados considerados.

VII.- NUMERO DE ASCENSOS

En cuanto a la valoraciôn cuantitativa del nûm£ 

ro de ascensos, observâmes como en la mayor parte de los - 

registros sin reactividad no hay ascensos, y que en casi - 

las très cuartas partes de los trazados, el nûmero de as-- 
censos es superior a très.

Los très falsos negativos de la reactividad (Ta 

bla XXI), presentaban un nûmero de ascensos superior a très, 

y dos de ellos mâs de seis.
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La mayor tasa de S.F. por causa placentaria se 

asocia a registros sin ningûn ascensos, no habiendo dife­

rencias entre los que présenta uno o dos en los treinta - 
minutos del trazado. La significaciôn estadistica de es—  

tas diferencias se establece en la Fig. 61.

Segûn estos resultados, la exigencia de mâs de 

dos ascensos en treinta minutos no ofrece diferencias con 

respecto al S.F. de causa placentaria, con la seguida por 

nosotros de al menos dos ascensos en cualquier periodo de 

diez minutos del registro. Sin embargo, y aunque puede pa 

recer paradôjico, hay mâs registros que cumplen nuestra - 

ey gencia de reactividad, ochocientos veintiuno, que los 

que presentan mâs de dos en treinta minutos, setecientos 

setenta y seis.

Existen autores como EVERTSON y cols., 1.979 - 

(55) y GAUTHIER y cols., 1.979 (72), que exigen cinco as­

censos en veinte minutos. Ellos encuentran un 34,22% de - 
registros sin reactividad, pero los no reactivos que se - 
siguieron de P. de la oxitocina positiva contenian a lo - 

sumo una aceleraciôn, siendo por tanto, a nuestro juicio, 
y en base a nuestros resultados, un criterio excesivamen- 

te exigente.

Un criterio menos rigido es el de KEEGAN y ---
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PAUL, 1.980 (11), que califlean a un registro como reactivo 

con tan solo dos en veinte minutos, aunque como ya hemos se 

nalado anteriormente, la tasa de falsos negativos fué supe­

rior, con once sufrimientos fetales (cuatro con deceleracio 

nes tardias, tres con bradicardias mantenidas y cuatro con 

deceleraciones variables graves).

La exigencia de MENDENHALL y cols., 1.980 (137), 

es todavla menor, y la mâs baja dentro de la literatura, un 

solo ascenso de mas de diez latidos en los treinta minutos, 

y aunque sus criterios de S.F. difieren de los nuestros, no 

parece tampoco que el valor predictive sea mejor.

Nuestros resultados (Fig. 61) concuerdan total—  

mente con la valoraciôn de este parâmetro del test de NOVO. 

En los demâs sistemas de valoraciôn no se hace un anâlisis 

cuantitativo de los ascensos.

VIII.- VALORACION CUALITATIVA DE LOS ASCENSOS TRANSITORIOS

Dentro de nuestro criterio de reactividad no ha- 

cemos distinciôn entre las diferentes morfologlas de los a£ 

censos.

Sin embargo, a los ascensos lambda y epsilon se
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les relaciona con mayor nûmero de casos de sufrlmiento fe—  

tal intraparto, y con una mayor asociaciôn con pruebas de - 

la oxitocina positivas o sospechosas (NOVO y cols., 1.978) 

(148) .

ALADJEM y cols., 1.977 (3); CARRERA y cols., ---

1 '80 (35); LEE y cols., 1.975 (124), senalan que, los as—  

censos lambda de la clasificaciôn de Aladjem, combinados t^ 

po A de Carrera, combinados con deceleraciôn precoz de Lee, 

o Dip-0 de Hammacher, son expresiôn de compresiones funicu- 

lares o de inmadurez fetal.

ALADJEM, 1.977 (3), encuentra circulares de cor­

dôn en mâs del cincuenta por ciento de los registros con a£ 

censos lambda.

CARRERA y cols., 1.980 (35) y LEE y cols., 1.975 
(124), piensan también que este tipo de ascensos pueden ser 

expresiôn de un estado de inmadurez fetal.

Estos autores, senalan ademâs que, los ascensos 
epsilon o elipticos de Aladjem, o ascensos largos de Carre- 
son expresiôn, por su caracter de taquicardia sostenida, de 
fases de hipoxia fetal transitoria. ALADJEM y FERIA, 1.980, 
(5), las encuentran asociadas con un aumento del sufrimien-
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to fetal intraparto, y una mayor tasa de pruebas de la oxi­

tocina positivas.

Nuestros resultados en este aspecto, estan esta- 

blecidos, en cuanto a su incidencia, en la Tabla XXII. El - 

patrôn omega solo, aparece en el 53,14% de los registros, - 

cifra intermedia entre el 60% de ALADJEM (5) y el 51% de CA 

RRERA (35), y ligeramente inferior al 56,62% de GALVEZ (69). 

Mientras que, el ascenso lambda solo o asociado con omegas, 

corresponde, en nuestro estudio, al 25,36%, porcentaje supe 

rior al de Carrera (12,65%), al 20% de Aladjem, y casi idén 

tico al 25,61% encontrado por Galvez.

Por dltimo, el patrôn eliptico, se encuentra en 

el 14,66% de nuestro material, frente al 12,20% de Carrera y 

el 15% de Aladjem. Galvez, observa un 14,83% de ascensos ep­

silon, y un 2,92% de asociaciôn de eliptico y lambda. Esta - 

ûltima asociaciôn la comprenden el 6,83% de nuestros regis-- 
tros.

En las figuras 62, 63, 64 se reflejan nuestros re 

sultados en cuanto a sufrlmiento fetal y patologîa de cordôn. 

No hemos encontrado, al igual que senala GALVEZ, 1.982 (69), 

ninguna diferencia con significaciôn estadistica entre los - 

distintos tipos morfolôgicos de ascensos transitorios.
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IX.- DECELERACIONES

Entre los registros en los que se asocian dece­

leraciones, llama la atenciôn en primer lugar, el bajo nû­
mero de registros basales con deceleraciôn encontrados, en 

comparaciôn con otros autores. Asi, CARRERA y cols., 1.980 

(35), entre dos mil registros encuentran trescientos seten 

ta y cuatro con deceleraciôn, es decir,el 18,7% de todos - 

los trazados, si bien doscientos cincuenta y tres corres—  

ponden a Dip-0 de la clasificaciôn de Hammacher. Conside—  

rando solo los registros en embarazos de alto riesgo y ex- 

cluyendo los Dip-0 el porcentaje de apariciôn es todavla - 

mayor, 30,30% frente al 11,17% de nuestro material. Esta - 

diferencia se entiende, si tenemos en cuenta q u e , en nues­

tra casulstica el 90% de las pacientes se encontraban en - 
edad gestacional superior a las treinta y ocho semanas, y 

que no se han tenido en cuenta las desaceleraciones de ti­

po lambda de Aladjem o tipo 0 de Hammacher.

Segûn CARRERA y cols., (35), el porcentaje de - 

desaceleraciones disminuye segûn avanza en la gestaciôn, - 
hallazgo que coincide con las observaciones de WEELER y MU 
RRILLIS, 1.978 (225).

Nuestra incidencia se encuentra, no obstante, -
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ligeramente por debajo al 14,73% de GALVEZ (69), y es algo 

superior al 9,37% encontrado en un estudio nuestro previo 

(2 ) .

En aquella ocasiôn, quisimos valorar la forma - 

en que un registro basai reactivo era m o d ificado, en su si£ 

nificaciôn, por la apariciôn de deceleraciones. Ahora pre- 

tendemos confirmar aquellos hallazgos con una casulstica - 

mâs amplia y valorarlos en otros aspectos.

Desde el punto de vista de la mortalidad perina 

tal, el 57,85 por mil del grupo con deceleraciôn, frente - 

al 15,60 por mil del grupo sin deceleraciôn es claramente 

ilustrativo, en especial teniendo en cuenta que casi la mi 

tad de la mortalidad es atribulble a insuficiencia placen­

taria (3 de 7 casos). Estos resultados coinciden con el —  

criterio de otros autores, segûn los cuales, la apariciôn 

de deceleraciones en el embarazo son un signo de hipoxia - 

fetal (HOBEL y cols., 1.972) (93); ( LEE y cols., 1.975, -

1.976 (124, 125); (TRIERWEILER y cols., 1.979) (216); FIS­

CHER, 1.976) (62); (ALADJEM y cols., 1.977) (4); etc., es-

pecialmente en los casos en que no hay reactividad o la va 

riabilidad estâ disminuîda.

Con respecto al sufrlmiento fetal, las diferen­

cias son mâs claras y con base estadistica (Tabla XXIV), -
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de tal forma que entre los registros sin deceleraciôn se - 

asocia S.F. en el 6,65% frente al 31,40% de los que presen 

tan deceleraciôn. Esta diferencia es mâs amplia con respec 

to al sufrlmiento fetal frente a un 18,18% y algo menor en 
relaciôn a la patologîa de cordôn, 1.97% y 12,39%.

Es decir, que sin tener en cuenta otros parâme­

tros, las deceleraciones en un registro, se asocian a mayor 

mortalidad perinatal, asî como a mayor sufrlmiento de cau­
sa placentaria y funicular.

Normalmente, las deceleraciones ocurren como —  

respuesta a contracciones uterinas, sin embargo, el 34,71% 

de nuestros registros con deceleraciones no se detectaron 

contracciones en la banda del tocodinamômetro.

De forma un tanto sorprendente, no hay diferen­
cias significativas con respecto al sufrlmiento fetal en—  

tre las deceleraciones de apariciôn espontânea y las rela 
cionadas con contracciôn, aunque parece évidente que las - 

de origen aparentemente espontâneo debieran de reflejar una 
peor réserva respiratoria fetoplacentaria, como en el caso 
de la Fig. 25, que corresponde a un registro premorten. Po 
siblemente, en esta ausencia de diferencias, influyan dece 
leraciones producidas por sîndrome supino-hipotensivo y —
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efectos Poseiro.

Al Igual que en nuestro estudio anterior sobre - 

sesenta registros con deceleraciôn, en nuestros resultados 

(Tabla XXVII), la deceleraciôn que acaece en un registro —  

reactivo no modifica el valor del criterio de reactividad, 

ya que en ningûn caso de reactividad con deceleraciôn ha ha 

bido sufrlmiento fetal de causa placentaria. Mientras que, 

su asociaciôn con registros no reactivos, supone un 30,13% 

de S.F. atribulble a insuficiencia placentaria (30,43% en - 

nuestro anterior estudio), sin tener en cuenta el patrôn de 

celerativo, porcentaje claramente mayor a la asociaciôn en­

tre los no reactivos sin deceleraciôn (Tabla XXVIII), y con 

significaciôn estadistica.

En cuanto al tipo morfolôgico, el patrôn mâs re- 

lacionado a sufrlmiento de causa placentaria corresponde a 

la deceleraciôn tardia con un cincuenta por ciento en los - 

trazados sin reactividad. Resultando no evaluable estadlst_i 

camente por el escaso nûmero de casos, pero que concuerda - 

con el significado ominoso dado a la deceleraciôn tardia -- 

por diversos autores (KUBLI y cols., 1.972) (120); (RUTTGERS

y cols., 1.972) ( 184); (FAIRBROTHER y cols., 1.974) (58);

(EMMEN y cols., 1.975) (53); (VISSER y HUISJE , 1.977) (221)

(VISSER y cols., 1.980) (222); etc.
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KUBLI y cols., en 1.972 (120), estudiando las al- 

teraciones de la F.C.F. aparecidas en doce casos de muerte - 

inatraûtero, encontrarcm oiel noventa y uno por ciento dece 

leraciones tardias.

Practicando registros basales sistemâticamente en 

pacientes con hipertensiôn severa y retraso del nacimiento - 

intraûtero, EMMEN y cols., 1.975 (53), encuentran en cinco - 

casos de muerte fetal intraûtero, ritmo de pequenas oscila—  

ciones y deceleraciones tardias. En otras doce pacientes con 

alteraciones similares practicaron cesârea elective, y en la 

mitad de ellos habla una severa acidosis metabôlica.

VISSER y cols., 1.978, 1.980 (221, 222), clasifi- 

can los registros basales con un criterio evolutivo en: nor­
males, subôptimos, décélérativos y terminales, clasificando 

los decelerativos en ocasionalmente decelerativos cuando ûnJ^ 

camente aparece una deceleraciôn, y en decelerativos de repe 

ticiôn cuando ocurren en mâs de una ocasiôn o en registros - 
diferentes. Encuentran cuarenta y siete casos de registros - 
terminales, entre los cuales, en catorce ocurriô muerte fe-- 

tal intraûtero dentro de la semana siguiente, y en el resto, 
en el setenta y uno por ciento de los casos, se objetivô acdL 

dosis y se practicô cesârea electiva.

De los cincuenta y un fetos con registro basai de
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celerativo, no hubo ninguna muerte intralStero y ûnicamente 

en el echo per clento, acidosis. Sin embargo, en todos los 

deceleratlvos de repetlclôn exlstlô S.F. y acabaron en ce- 

sârea. En los deceleratlvos ocaslonales solo apareclôn S. 

F . , si el peso del reclén nacldo se sltuô por debajo del - 

dlez percentll.

Los reglstros denomlnados terminales por VISSER 

y cols., son reglstros no reactlvos, pero los denomlnados 

deceleratlvos no son necesarlamente reglstros sln reactlvi 

dad, segtSn nuestro crlterlo, y a que para los autores, el - 

deceleratlvo es aquel que présenta una dlsmlnuclôn de la - 

varlabllldad, pero mayor de 5 lat./m., y una reducclôn de 

los ascensos transltorlos, pero presentando al menos uno - 

de dlez latldos.

En nuestro estudlo, la ünlca deceleraclôn tar—  

dla, Interpretada como tal en registre reactlvo, no se sl- 

gul6 de sufrlmlento fetal, si bien se tratata de una dece­

leraclôn ûnlca, que correspondîa al patrôn deceleratlvo —  

ocaslonal de Visser, y sln retraso del creclmlento Intraû- 

tero. Llama la atenclôn que nlngün registre con décéléra—  

clones tardias, se acompanô de muerte Intraûtero, y que de 

très reglstros que se asoclaban a no reactlvldad y peque-- 

nas oscllaclones, solo sufrlera de causa placentarla el -- 

que se acompanaba tamblén de taqulcardla basai.
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En todos los "scores" o sistemas de puntuaciôn - 
para valoraciôn del cardiotocograma basai, la apariciôn de 

deceleraclones tardîas en reglstros sln reactlvldad, lleva 

aparejado un puntaje que lo Incluye como registre patol6g_i 

co, especlalmente si se acompana de otras alteraclones, co 

mo taqulcardla o dlsmlnuclôn de la varlabllldad (KUBLI y - 
RUTTGERS, 1.972) (119); (HAMMACHER, 1.974) (87); (FISCHER

y cols., 1.976) ( 62); (CARRERA y cols., 1.977) (32); (KEIR

SE y TRIMBOS, 1.980) (113); (PEARSON y WEAVER, 1.978) ----

(160); (LYONS y cols., 1.979) (131); (KREBS y PETRES, 1.978) 
(121) .

Desde el punto de vlsta de la InsufIclencla pla 

centarla, la aparlclôn de S.F. por esta causa, es el 66,66% 

de las deceleraclones précoces, estâ claramente por enclma 

del 13,35% encontrado en la totalldad de reglstros no reac 

tlvos, correspondlendo a esta morfologîa uno de los fetos 
muertos Intraûtero, en el que se asoclaba rltmo de peque—  

nas oscllaclones y retraso del creclmlento Intraûtero. E£ 

to pone de manlflesto la Importancla, no solo del tlpo mor 
folôglco, slno de otras alteraclones en otros parSmetros y

del proplo cuadro cllnlco, ya que, con la deceleraclôn ---
Inespeclflca ocurre algo parecldo. Los otros dos casos de 

muerte Intraûtero en reglstros no reactlvos sln décéléra—  

clôn, manlféstaban deceleraclones InespecîfIcas con rltmo 

de pequenas oscllaclones y retraso del naclmlento Intraûte
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ro, en pacientes toxémicas.

KUBLI y cols., 1.972 (120), senalan haber obser- 

vado una solitaria e inespeclflca deceleraclôn slete dlas - 

antes de la muerte fetal, en un embarazo compllcado con hl- 

pertenslôn y retraso del naclmlento.

TRIMBOS y KEIRSE, 1.977 (217), presentan très ca 

SOS de deceleraclones InespeclfIcas,entendlendo por taies - 

aquellas que no son ni tardias ni variables, ni guardan re- 

laclôn con la contracclôn, todos los casos con hlpertenslôn 

y mala hlstorla obstétrlca, senalando que todos los fetos - 

vlvleron al menos très dlas después de la primera decelera­

clôn y que uno vlvlô velntlocho dlas "In ütero", sobrevl---

vlendo despuês. Concluyen senalando que taies clrcunstan---

clas deben valorarse para no tomar una acclôn preclpltada.

En los dlstlntos sistemas de puntuaclôn, la dece 

leraclôn variable tlene un slgnlfIcado que varia segûn los 

autores, asl FISCHER y cols., 1.976 (62), Incluyen como pa- 

tologlcos los cardlotogramas con deceleraclones variables, 

acompanados de dlsmlnuclôn de la varlabllldad, taqulcardla 

basai y no reactlvldad. Otros autores como LYONS y cols., -

1.979 (131), tlenen en cuenta su Intensldad y su frecuencla 

de aparlclôn.
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Para GOUPIL y SUREAU, 1.975 (76), la aparlclôn 

de retardes en un registre basai, tamblën es un signe des- 

f vorable. Estes autores (SUREAU y cols., 1.970) (213), —

utlllzan una claslfIcaclôn slmpllfIcada, en la que dlstln- 

guen entre retardes espontSneos y provocados por la con—  

traclôn, y dentro de estes ûltlmos en slncronlcos y desfa- 

sados con respecte a la contracclôn. Para elles, lo Impor­

tante es la bradlcardla que persiste tras la contracclôn.

En un estudlo sobre dosclentas cuarenta y sels gestantes, 

clncuenta y sels pacientes presentaron deceleraclones es—  

pontâneas, o provocadas por la contracclôn, de las cuales 

velntlslete tuvleron nlnos con alteraclones, es declr, en 

un cuarenta y echo por clento, no encontrando dlferenclas 

pronôstlcas, contrarlamente, a otros autores, entre retar­

des slncrônlcos y desfasados con respecto a la contracclôn.

Al Igual que FISCHER (63) , creemos que las dece 
leraclones prolongadas, "calderones", suelen estar produci 

das por una hlpotenslôn materna, un slndrome suplno-hlpo—  

tenslvo, una hlperactlvldad uterlna, o una compreslôn fun_i 
cular, especlalmente si aparecen en reglstros reactlvos y 
no van acompanados de otras alteraclones del rltmo cardla- 

co fetal.

A la vlsta de nuestros resultados, las décéléra 

clones variables y los "calderones" son las variantes mor-
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folôglcas que mës se asoclan a problemas funiculares, pero 

es évidente que para descartarlos es necesario recurrir a - 

la prueba de la oxitocina o a maniobras de compreslôn.

X.- DIFERENTES CRITERIOS DE INTERPRETACION DE LA M.F.N.E.

En lo que respecta a cada uno de los crlterlos - 

de Interpretaclôn sometldos a comparaclôn, nuestra apllca—  

clôn del test de NOVO ofrece porcentaje de reglstros patolô 

glcos menor al del proplo autor, 28,72% en nuestro estudlo, 

y 39,31% sobre clento dleclslete reglstros en el de NOVO y 

cols., 1.978 (148).

Globalmente los resultados son muy slmllares, en 

su caso con un falso negatlvo, en el nuestro con très, y —  

con una capacldad de predlcclôn del sufrlmlento fetal Intra 

parto del 23,91, frente a un 24,75% entre nuestro material.

Con respecto al "score" de PEARSON, el hallazgo 

de puntuaclones Iguales o Inferlores a cuatro tamblën estë 

por debajo de las del proplo autor, 44,94% y 30,30% (PEAR—  

SON y WEAVER, 1.978) (160), aunque la tercera parte de su -

material.comprends a reglstros de reclën nacldos con peso - 

por debajo del dlez percentll.
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En lo que si existe una apreciable diferencia, 

es en el aparente cien por clento de valor predlctlvo pos^ 

tlvo senalado por Pearson. Resultado muy sorprendente tan- 

to en cuanto que su valor predlctlvo superaria al de la —  

prueba de la oxitocina positiva. En su serle, el 11,2% de 

los cardlotogramas con puntuaclôn normal tuvleron un test 

de Apgar Inferior a slete en el primer mlnuto.

En nuestro estudlo si que exlstleron reclen na­

cldos con buen estado al nacer y con puntuaclôn Igual o me 

nor a cuatro.

Los resultados del Indice de KUBLI, concuerdan 
claramente con el 11,11% de reglstros patolôglcos encontra 

dos por NOVO y cols., 1.978 (148) en la apllcaclôn de este 
puntaje.

Con este slstema se consigne la mas alta tasa - 
de reglstros normales, el 86,80%, aunque tamblën aparece - 
el mayor nûmero de falsos negatives, dleclsels de noveclen 
tos cuarenta, resultado que tamblën recoge con tasa algo - 

mayor el estudlo de Novo (cuatro entre clento cuatro).

El valor predlctlvo de la anormalldad no es es­
peclalmente alto y desde luego ni tan siqulera se aproxlma
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al cien por clento refiejado por MINGUEZ SANZ y cols., ---

1.980 (141), en relaclôn al pH de la arterla umbilical.

Con respecto al test de DEXEUS, los resultados 

son llgeramente discordantes con los del proplo autor (CA­

RRERA y cols., 1.980) (35).

En nuestro estudlo encontramos un 40,19% de re­

glstros normales, un 35,24% de prepatolôglcos y un 24,56% 

de patolôglcos. Carrera senala, para gestantes de alto rle^ 

go, un 63,5%, 24,69% y 12,04% respectlvamente. La diferen­

cia puede radlcar en la baja tasa de movlmlentos por hora 

por nosotros encontrada, que como hemos comentado varia —  

apreclablemente entre unos y otros autores, y en la mayor 

aparlclôn en nuestro material de reglstros con dlsmlnuclôn 

de la varlabllldad normal de 10 a 30 lat./m.

En nuestra casulstlca hay un falso negatlvo, -- 

desde el punto de vlsta de la InsufIclencla placentarla, - 

con la apllcaclôn del test de DEXEUS, la jnSs baja clfra de 

fallos de un cardiotocograma catalogado como normal. CARRE 

RA (35), comunlca un 5,71% de falsos negatlvos, aunque nln 

guno atrlbulble a InsufIclencla placentarla.

Nuestra clfra de falsos posltlvos para los re—  

glstros patolôglcos es llgeramente superior al trelnta y -
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cinco por clento senalado por Carrera, y estS en funclôn —  

del mayor porcentaje de este tlpo de reglstros encontrados 
por nosotros.

La puntuaclôn de FISCHER apllcada por el proplo 
autor (FISCHER y cols., 1.980) (63), encuentra entre paclen

tes de alto rlesgo un 2,5% de reglstros patolôglcos, un ---

12,2% de dudosos y un 85,3% de normales, porcentajes llgera 

mente dlferentes al 3,78%, 20,96% y 75,25% de nuestro estu­
dlo.

Este mlsmo Indice es utlllzado por KEIRSE y TRIM 
BOS, 1.980 (113), aunque agrupando como patolôglcos los re­

glstros con puntuaclôn Igual o menor a clnco. Obtlenen, un 

80,20% de normales, un 17,4% de dudosos y un 2,4% de patolô 

glcos, slendo por tanto de senalar, que es el Indice con el 

que mâs unlformldad de resultados se obtlene, a pesar de ha 

cer una doble valoraciôn de la varlabllldad.

FISCHER (63), no encuentra falsos negatlvos de - 
su indice, y tan solo un 3,1% de falsos posltlvos, frente a 

slete falsos negatlvos y un casl clncuenta por clento de - 

falsos posltlvos que encontramos en el présente trabajo.

KEIRSE y TRIMBOS, 1.980 (113), son menos optlml£ 
tas con respecto a la normalldad, encontrando un 4,81% de -
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falsos negatlvos (6,25% por nosotros), aunque en la totall­

dad, de los casos de trazados con puntuaclôn Igual o menor 

de clnco, obtlenen pobres resultados, y en slete de ellos - 

ocurrlô la muerte Intraûterlo.

XI.- NUESTRO PROP10 TEST

El test por nosotros dlsenado en base a nuestros 

resultados, deblera ser el mejor, y en realldad résulta un 

buen test, pero no el mejor, como luego comentaremos al corn 

pararlos.

Este test estâ fundamentado en el anâllsls de cln 

co parSmetros.

Por un lado, la frecuencla cardlaca fetal de base 

a la que se han otorgado dlferentes valores que en otros sis 

temas de puntuaclôn,en los que la normalldad se establece - 

entre 120 y 160 lat./m.. El camblo fundamental se Introduce 

en la mayor valoraciôn de la taqulcardla.

PEARSON y WEAVER, 1.978 (160), senalan que el —  

camblo de F.C.F. que mSs observan en su serle, con predoml- 

mlo de reclën nacldos con retraso del naclmlento, es la ta-
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quicardia, de tal forma que, estos fetos estaban probable- 

mente manteniendo su rendlmiento cardiaco, y por lo tanto 

su presiôn de perfusiôn tisular, gracias a un aumento en - 

su rltmo cardiaco.

A la amplitud de la oscllaclôn se le han aslgna 

do valores slmllares a los de otras puntuaclones, aunque - 

es un parSmetro que recogldo por ultrasonldos puede refle- 

jar un aumento exagerado, y por tanto, condlclonar falsos 

negatlvos. Se ha anadldo la valoraciôn del rltmo saltato—

rlo, por hacerlo otros autores y no tener en nuestra ca---

suîstlca sufIclentes datos sobre é l . ZORN y SUREAU, 1.976 

(235) , lo conslderan fIslolôglco.

Con respecto a la clnétlca y a las aceleraclo—  

nés hemos seguldo estrlctamente nuestros resultados, y en 

consecuencla, no hemos conslderado las variantes morfolôg^ 
cas de ascensos transltorlos.

La valoraciôn de las deceleraclones se ha hecho 
en base a su presunta morfologîa y a nuestros resultados, 

aunque lo Importante no es su morfologîa, muchas veces dl-
flcll de tlplflcar, slno su aeoclaclôn con otros parSme---
t'os alterados, como ya hemos comentado.

Algunos autores como PEARSON y WEAVER, 1.978 —
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(160) y SIMMONS, 1.974 (204), no hacen distlnciôn morfôlo- 

gica. GAZIANO y cols., 1.977 (73) encuentran patrones atl- 

picos de deceleraclôn en slete reglstros prevlos a la muer 

te.

No se ha tenldo en cuenta, por otra parte, ni - 

su repetlclôn, ni su Intensldad, para no compllcar el test, 

aunque estos datos, y fundamentalmente el contexto cllnlco, 

deben ser slempre tenldos en conslderaclôn para matlzar la 

frlaldad numérlca.

La valoraciôn numérlca final se ha hecho preten 

dlendo tener las mâxlmas garantlas poslbles en cuanto a los 

dos extremos, buena o mala funclôn placentarla, dejando que 

una gran parte de los reglstros queden en estado de dudosos 

o sospechosos, y a expenses de una posterior matlzaclôn.

Como resultado obtenemos un 68,06% de reglstros 

normales, y tan solo un 1,93% de reglstros patolôglcos, per 

maneclendo un trelnta por clento en calldad de dudosos.

Esta exlgencla hacla uno u otro extremo, orlglna 

un valor predlctlvo posltlvo muy alto, de tal forma que, el 

61,90% de los reglstros patolôglcos se acompanan de sufrl-- 

mlento fetal Intraparto, mlentras que tan solo se producen 

un 0,40% de sufrlmlentos, entre los conslderados como norma 

les.
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XII.- COMPARACION ENTRE LA INTERPRETACION DE LA M.F.N.E. SE 

GUN DISTINTOS CRITERIOS.

La comparaclôn de resultados entre los dlferen­

tes Indices, senala que el de KUBLI es el que otorga a mas 

reglstros la califIcaclôn de normales, y por tanto, el que 

mSs clarlfIca en este aspecto la funclôn placentarla. Sln 

embargo, de su apllcaclôn resultan dleclsels falsos négatif 
v o s .

Por otro lado, la comparaclôn entre la capacl—  

dad de predeclr la adecuada o no funclôn placentarla, que- 

da establecldo en la Tabla XLIII. En esta tabla, no se tie 

nen en cuenta los callfIcatlvos de sospechosos o prepatolô 

glcos, por no corresponder a una defInlclôn del estado de 

la réserva resplratorla fetoplacentarla. Aunque ésto, apa- 

rentemente mejore el valor predlctlvo posltlvo de los que 
establecen très grupos finales de valoraciôn, tamblën em—  

peorarâ el valor predlcltlvo negatlvo, en funclôn de los - 

reglstros catalogados como normales entre el total.

Asl, por ejemplo, el test de DEXEUS tlene un va 

lor predlctlvo negatlvo del 99,54%, pero esta segurldad so 
lo nos la da en el 40,19% del total de los reglstros. Mien 
tras que, el Indice de NOVO, ese mlsmo V.P.N. del 99,54% --
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lo obtlene en el 71,28% de los reglstros, lo que nos redu­

ce el nûmero de pruebas de la oxitocina matlzadoras que —  

tengamos que emplear.

El mejor V.P.N. corresponde a la reactlvldad, - 

mlentras que el V.P.P. mâs alto se relaclona con nuestro - 

proplo test.

La apllcaclôn del crlterlo de la reactlvldad en 

un grupo con una funclôn placentarla dlsmlnulda, y por tan 

to, con mayor rlesgo de un deterloro pellgroso de la reser 

va resplratorla feto placentarla, en relaclôn con un grupo 

control, nos Indlca una ausencla de la slgnlfIcaclôn esta- 

dlstlca en cuanto al resultado (reactlvo o no reactlvo) de 

la M.F.N.E. entre los grupos de -IDE o/y -2DE, con res—  

pecto al control.

Sln embargo, en la TAbla XL, se expresa como —  

existe diferencia slgnlfIcatlva con una p <0,0005 entre el 

grupo control y el grupo de -2DE, en relaclôn al sufrlmlen 

to fetal de causa placentarla. De ésto se deduce una pérdi^ 

da de valor predlctlvo de la normalldad en el grupo de --—  

-2DE, y una mayor asoclaclôn de no reactlvldad con el su—  

frlmlento fetal de causa placentarla en este grupo.

Esta diferencia es tamblën senalada por PEARSON
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y WEAVER, 1.978 (160), con respecto al diez percentll, con 

una p <0,001, y con esta mlsma slgnlfIcaclôn por ALEGRE y 

CARRERA, 1.981 (6), entre un grupo control y otro con C.I. 

R. tlpo II, en el cual, aparecen mâs cardlotogramas patolô 

glcos.

MONLEON, 1.982 (142) encuentra tamblën una tasa 

del clnco por clento de falsos negatlvos en los reglstros 

reactlvos de reclën nacldos con retraso del movlmlento In­
traûtero.

VISSER y HUISJES, 1.977 (221), observan que de 

velnte pacientes con deceleraclonesen el registre basal, - 
trece sufrleron en el parto y doce eran "small for dates".

En 1.980, VISSER y cols., (222) senalan dlez -- 
C.I.R. sln otra patologla sobreanadlda entre su serle de -

cuarenta y slete reglstros terminales (velnte correspon---
dlan a trastornos hlpertenslvos).

Para KEIRSE y TRIMBOS, 1.980 (113), la mayor —  

slgnlfIcaclôn del cardiotocograma basai se encuentra en —  

los C.I.R., las hlpertenslones y la Isolnmunlzaclon RH, pe 
ro con un Intervalo de tlempo no superior a cuarenta y ocho 
horas.
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Este mismo intervalo es el que parece apropiado 

en los C.I.R. a la vlsta de nuestros resultados, ya que los 

dos falsos negatlvos, no solo sufrleron, slno que la muerte 

fetal Intraûtero se produjo entre los très y cuatro dlas - 

de la M.F.N.E. con reactlvldad. MONLEON, 1.982 (142), acon- 

seja la prâctlca dlarla de reglstros en los casos de retra­
so del creclmlento Intfaûtero.

En la secuencla grâflca de una muerte Intraûtero 

en un C.I.R. (Flgs. 34 ci 37), se puede apreclar este râpldo 

deterloro de la funclôn placentarla expresade por el regis­

tre basai.

En la serle de MENDENHALL y cols., 1.980 (137), 

très de los cuatro fetos muertos Intraûtero eran reclën na­

cldos con retraso del creclmlento Intraûtero, encontrando un 

19,6% de no reactlvos y un 80,4% de reactlvos en los C.I.R.

Con respecto a la apllcaclôn de los dlferentes - 

crlterlos, en estos mlsmos grupos, la reactlvldad slgue a-- 

portando el mayor Indice de reglstros normales, salvo en lo 

que respecta al Indice de KUBLI, que muestra una alta Incl- 

dencla de falsos negatlvos, y al test de NOVO en el grupo - 

de -2DE. En este ûltlmo grupo, el valor predlctlvo negatlvo 

de la reactlvldad es superado por los Indices de FISCHER y 

NOVO, aunque el V.P.N. del de FISCHER, es bajo en el grupo
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de reclen nacldos con pesos entre -1 y -2DE con la aparlclôn 

de dos falsos negatlvos.

En resumen, y con respecto a la capacldad de pre­

dlcclôn de la buena funclôn placentarla, la reactlvldad y el 
test de NOVO se muestran como los mSs aproplados, el prlmero 

en el total de la muestra, y el segundo en los RN con peso - 

por debajo de -2DE.

En relaclôn al V.P.P. (Tabla XXXIX), este mejora 
ostenslblemente con todos los crlterlos en el grupo de -2DE, 

y de forma mSs llamatlva con el test de FISCHER, en el que - 

sufren por causa placentarla las dos terceras partes de los 

reglstros catalogados como patolôglcos.

Nuestro proplo test es el ûnlco que expérimenta - 

una llgera pêrdlda de V.P.P. en el grupo de -2DE, aunque en 
este grupo se muestra muy prôxlmo al 66,66% del de FISCHER.

A la vlsta de estos resultados, parece deduclrse 
que el mejor test para la determlnaclôn de la buena funclôn 

placentarla slgue slendo la reactlvldad, pudléndose mejorar 
su V.P.N. con una mayor vlgllancla de los casos con C.I.R., 

en los cuales, el registre debe repetlrse en un plazo de —  

tlempo no superior a las cuarenta y ocho horas. Mlentras —  

que el mejor crlterlo de Interpretaclôn de la Inadecuada —



- 350 -

funclôn placentarla corresponde a nuestro proplo test.

Por tanto, parece lôglco que se utlllce este In 

dice de alto V.P.P. para tratar de matlzar la no reactlvl­

dad, ya que el de Fischer que tamblën tlene un alto V.P.P., 

en especial de los C.I.R., tlene el Inconvenlente de dar - 

mSs falsos negatlvos que nuestro proplo test.

XIII.- MATIZACION DE LA NO REACTIVIDAD

Esta necesldad de matlzar la Inexpreslvldad de - 

la no reactlvldad, es normalmente expresada y reallzada a - 

travës de estlmulaclones externas (EVERTSON y cols., 1.979) 

(55); (LEE y DRUKKER, 1.979) (126); etc.

KREBS y PETRES, 1.978 (121), catalogan a los re­

glstros en trelnta mlnutos, como reactlvos o no reactlvos, 

segûn la presencla de aceleraclones de por lo menos dlez ml ­

nutos en un mlnlmo de clnco movlmlentos fétalés. Tras este 

crlterlo, apllcan un "score" modlfIcado del de Fischer, en

en cual la diferencia fundamental es el anadlr la valora---

clôn de la clnétlca fetal. Ellos encuentran que el 99,5% de 

los reglstros reactlvos obtlenen puntuaclones de nueve a do 

ce puntos, con una morbllldad del sels por clento. Los no -
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reactlvos se asoclaron con bajos puntajes, alta morbllldad —  

(44,1%) y mortalldad perinatal (8,8%). En catorce reglstros 
no reactlvos hubo puntuaclones altas, entre nueve y doce, y - 

su pronôstlco fuë favorable, Senalando por ûltlmo, que la con 

cordancla entre el registre y la prueba de oxitocina fuë del

98%, por lo que proponen sustltulr la prueba, que consume ---

tlempo y gastos, por el puntaje del registre basai.

Nosotros, en nuestra matlzaclôn de la no reactlvl­

dad no queremos llegar a tanto. No creemos que el simple re-- 

glstro en condlclones basales puede llegar a sustltulr a la - 

prueba de la oxitocina, a pesar de que muchos autores, como - 

antes hemos senalado, otorgan un optlmlsta cien por cien de - 
V.P.P. a sus test.

Nuestro objetlvo es tratar de flltrar todavîa mûs 

los reglstros que preclsan de la prueba de la oxitocina.

En la Tabla LXIV, se refiejan los resultados obte- 
nidos en los 592 reglstros que se slguleron de la prueba de - 
la oxitocina, y en la Tàbla LXV y LXVI, su asoclaclôn con la 

reactlvldad y el sufrlmlento fetal.

Podemos observar que la prueba de oxitocina négatif 
va tamblën se asocia a très falsos negatlvos. Uno en registre 
reactlvo y dos en reglstros no reactlvos, y que la prueba de
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la oxitocina positiva tamblën se relaclona con falsos po—  

sltlvos, en especial en reglstros reactlvos. Sln embargo, 

hay que llamar la atenclôn sobre la capacldad de la prue—  

ba de detectar problemas funiculares, que en reglstros ba 

sales hubleran pasado desaperclbldos.

La comparaclôn entre la apllcaclôn de nuestro - 

test y la prueba de la oxitocina en reglstros no reactlvos 

se establece en la Tabla LXVIII, segûn la cual, nuestro —  

test puede sustltulr sln desventaja a la prueba de la oxi­

tocina, cuando la apllcaclôn de nuestro proplo puntaje sea 

normal o patolôglco, con lo cual consegulremos un ahorro - 

del casl velnte por clento de las pruebas de oxitocina ne- 

cesarlas para matlzar la no reactlvldad, sln perder valor 

predlctlvo, mlentras que un no reactlvo sospechoso requiè­

re una prueba de oxitocina posterior aclaratorla.

XIV.- NUEVO PROTOLOCOLO PARA MANEJO DE EMBARAZOS DE ALTO - 

RIESGO

En base a ësto, se ha desarrollado un nuevo pro 

tocolo de manejo de embarazos de alto rlesgo, en el que la 

Innovaclôn principal es, la Incorporaclôn de esta matlza—  

clôn de la no reactlvldad medlante nuestro test, al q u e , -
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por ocupar un lugar intermedio entre el registre basal in—  

terpretado por la reactlvldad y la prueba de la oxitocina, 

que slguen slendo los pllares fundamentales, le hemos deno 

mlnado TEST INTERMEDIO. (Fig. 91).

Hasta las velntlocho semanas, nos limitâmes a - 

mantener un control ecogrSflco cada dos o tres semanas, —  

con el fin de preclsar la edad gestaclonal real, y para de 
tectar retrasos del creclmlento fetal.

A partir de esa edad gestaclonal, en la cual —  

las poslbllldades terapeûtlcas de caraà'la lisuf Iclencla pl£ 

centarla, emplezan a tener valor, se comlenzan a reallzar 

contrôles medlante M.F.N.E. semanal, salvo en los casos de 

hlperdatla, hlpertenslôn o diabetes B y slgulentes, en los 

cuales, el control estS establecldo entre perlodos de se—  

tenta y dos horas.

Recordemos, que en nuestro estudlo habla un fa^ 
so negatlvo de la reactlvldad. Un registre velntlcuatro ho 
ras antes del parto, en una paclente con toxemia, diabetes 

gestaclonal e hlperdatla, que presentô S.F. Intraparto, fa 
1 ’clendo posterlormente por asplraclôn méconial. Sln embar 

go, en este caso, el perlodo de dllataclôn ocurrlô en la - 

sala, por lo que es una muerte evitable dentro del protoco 
lo, aunque constltuya un caso real de falso negatlvo.
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En realidad mûs que un fallo del protocole es —  

un fallo de su apllcaclôn, ya que es Imposlble hacer cons—  

tar en un protocole todas las clrcunstanclas poslbles en —  

una gestaclôn, resultando évidente, que ante tal asoclaclôn

de patologlas, y si las clrcunstanclas cllnlcas no perml---

tîan una Inducclôn, el control deblera de haber sldo mûs eŝ  

trlcto.

El segulnilento ecogrûfIco dentro del protocole, 

y el creclmlento Intraûtero del feto gulan el camlno a se-- 

gulr.

SI el creclmlento es adecuado, y los reglstros - 

basales son reactlvos, esperamos hasta la semana trelnta y 

ocho, momento en el que efectuamos una prueba de la oxltoc_i 

na que confirme el blenestar fetal, y permlta detectar pro­

blemas funiculares, no predeclbles medlante sistemas de va- 

loraclôn del rlesgo, ni medlante el simple registre basai.

SI la prueba es normal, continuâmes con el mlsmo 

control esperando al parto espontûneo, salvo que exista al- 

guna Indlcaclôn obstétrlca de Intervenclôn.

SI el creclmlento Intraûtero no es correcte, pe­

ro los reglstros basales se muestran reactlvos, el control
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se sigue con intervalos no superlores a cuarenta y ocho ho­

ras hasta la semana trelnta y ocho, en la que se reallza —  

una nueva prueba de oxitocina. SI la prueba es normal segui^ 
mos con el mlsmo control medlante M.F.N.E.

Ante un registre sln reactlvldad, se apllca el - 

test Intermedio, si el resultado es normal, se considéra al 

registre como reactlvo y se replte la M.F.N.E. con los In—  

tervalos antes sehalados. SI el test es sospechoso, y antes 

de reallzar una prueba de la oxitocina, en gestaclones de - 

menos de trelnta y cuatro semanas, repetlremos el RB a otra 

hora del dla. SI el resultado es patolôglco, lo considéra—  

mos como posltlvo en una prueba de la oxitocina, y como ex- 

preslôn de la necesldad de una pronta termlnaclôn del emba­

razo haclendo determlnaclôn de la madurez pulmonar en el l_i 

quido amnlôtlco (test de azul de Nllo y test de Clemente o 

Indice L/S).

SI el feto es maduro y se provee una fâcll Induc 
clôn, se Intentarâ ësta, bajo monltoreo contlnuo bloflslco 
y bioqulmlco. SI las condlclones del cuello son desfavora—  

bles, se practlcara cesârea.

En caso de no ser el feto maduro, procederemos a 

una determlnaclôn serlada de estrlol, admlnlstrando los dlas 
de espera betamlmétlcos orales. SI el estrlol es ascendante

$
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Y mlentras prosegulmos con el estudlo de la R.R.F.P. median 

te reglstros basales, repetlmos a los pocos dlas las prue-- 

bas de madurez. En caso contrario, y prevla consulta faml—  

llar, y al neonatôlogo termlnamos el embarazo por cesSrea. 

Antes de la Intervenclôn se estudlarâ la aceleraclôn de la 

maduraclôn pulmonar con corticoïdes.

Ante una prueba de oxitocina sospechosa, se rep^ 

te la estlmulaclôn oxltôclca a las velntlcuatro o cuarenta

y ocho horas. SI la prueba persiste sospechosa y no hay ---

reactlvldad, actuamos como si fuera positiva.

Creemos que este protocole, de representaclôn -- 

grâflca compleja, pero que en el prSctlca supone un manejo 

mSs prSctlco y eflcaz del control de la gestante de alto —  

rlesgo, contrlbuîra a mejorar la morbl-mortalldad fetal.
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C O N C L U S I O N E S
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1.- La monitor!zaciôn fetal no estresante se manlflesta como 

un mêtodo prSctlco, senclllo y ütll para evaluar la reser 

va resplratorla placentarla. Su reallzaclôn no tlene nin­

guna contralndlcaclôn y puede ser repetlda cuantas veces 

se considéré preclso.

2.- En la valoraciôn de la M.F.N.E., el parSmetro alslado que

mejor refleja la buena funclôn placentarla es la reactlvi

dad.

3.- La apllcaclôn de sistemas de puntuaclôn no ofrece venta—  

jas sobre el simple crlterlo de la reactlvldad, para ase- 

gurar la adecuada R.R.F.P.

4.- Un registre basai que muestre al menos dos ascensos tran­

sltorlos de la frecuencla cardlaca fetal, de amplitud su­

perior a 15 lat./m. sobre la llnea de base, y una dura---

clôn mayor a quince segundos, en cualquler perlodo de dlez 

mlnutos del trazado, es expreslôn de una buena R.R.F.P., 

que no sufrlrS deterloro pellgroso en la semana slgulente.

5.- La M.F.N.E. debe repetlrse, al menos, con Intervalos com-

prendldos entre las cuarenta y ocho y setenta y dos horas

en las hlperdatlas, trastornos hlpertenslvos y diabetes B 

y slgulentes.
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6.- El margen de seguimiento del registre basai es especial^ 

mente corto en los retrasos del nacimiento Intraûtero. 

En estes cases la M.F.N.E. debe repetirse en periede de 

tiempe ne superier a las cuarenta y eche heras.

7.- La interpretaciôn de la meniterizaciôn en cendicienes - 

basales, segdn el criterie de Schifrin de la reactivi—  

dad a les mevimientes fétalés, signe siende muy fiable 

a pesar de que en el registre aparezcan deceleracienes, 

e incluse aunque ëstas sean interpretadas cerne tardîas.

8.- La ausencia de reactividad tan sele indica nuestra inca 

pacidad de peder asegurar el estade de la R.R.F.P. . Un_i 

camente un 13,50% de les registres ne reactives van se- 
guides de sufrimiente fetal de causa placentaria.

9.- La predicciôn de una deficiencia respirateria fete-pla- 
centaria aumenta al censiderar varies paramétrés. Entre 
les paramétrés aislades hay muy pecas diferencias.

10.- No hay diferencias significativas entre les diferentes 
tipes merfelôgices de ascenses transiteries, ni desde - 

el punte de vista de la insuficiencia placentaria, ni - 

en cuante a la aseciaciôn de patelegfa funicular.
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11.- Las deceleracienes tardfas en registres sin reactivi­

dad, sen el patrôn decelerative mâs desfaverable, pere 

ante etras alteracienes de la llnea de base, cerne la 

disminuciôn de la variabilidad y la taquicardia basai, 

cualquier patrôn merfelôgice decelerative cenlleva un 

mal prenôstice, especialmente si es persistente e se - 

relaciena cen retrases del crecimiente intraûtere.

12.- La apariciôn de una deceleraciôn espentânea, ne parece 

tener peer prenôstice que la que aparece tras una cen- 

tracciôn uterina.

13.- Aunque la deceleraciôn variable y la bradicardia mante 

nida se asecian cen frecuencia a preblemas funicula—  

res, ne hay ningün patrôn decelerative de patelegfa fu 

nicular.

14.- Tede registre reactive en el que aparezca un patrôn de­

celerative, es acensejable que sea repetide, e si las - 

circunstancias le permiten, sea seguido de una prueba - 

de la exitecina.

15.- En les retrases del crecimiente intraûtere, la ausencia 

de reactividad se asecia a sufrimiente fetal de causa -
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placentaria, en casi la tercera parte de los casos.

16.- El valor predictive positive de les puntajes de NOVO, 

pearsen y DEXEÜS es incluse mSs baje que el de la reac 

tividad. Tan sele el sisteraa de puntuaciôn de FISCHER 

y nuestre prepie test tienen un valer elevade.

17.- El valer predictive positive y negative de nuestre pro 

pie test tras registres sin reactividad,es superior al 

de la prueba de la exitecina.

18.- La matizaciôn de la ne reactividad puede ser realizada 

sobre la interpretaciôn de etres paramétrés del regis­

tre basai, sin necesidad de recurrir, en tedes les ca­

ses, a la prueba de la exitecina.

19.- Aunque el test de FISCHER manifiesta un V.P.P. especial^ 

mente alto en les retrases del crecimiente intraûtere, 
en les cuales sufren las des terceras partes de les ca- 
talegades ceme patelôgices, glebalmente el mejer valer 

predictive positive corresponde a nuestre prepie test.

20.- La utilizaciôn del test per nesetres disenade tras les 
les registres sin reactividad, en lugar de la Prueba de
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la oxitocina, supone un ahorro del veinte por ciento 

de las pruebas necesarias para matizar la ausencia de 

reactividad, sin perder por elle, capacidad predicti-

v a .

21.- Un registre ne reactive cen un test intermedie negati 

ve, puede ser censiderade ceme expresiôn de una ade—  

cuada R.R.F.P.

22.- Un test intermedie patelôgice hace innecesaria la ---

aclaraciôn del estade fetal mediante una prueba de la 

exitecina. La estimulaciôn exitôcica puede agravar el 

estade fetal, y per tante, sele estS indicada cen fi­

nes de inducciôn y baje continua vigilancia bieffsica 

y biequîmica.

23.- Si ante un test intermedie patelôgice ne es acenseja­

ble la extracciôn fetal per la baja viabilidad fetal, 

la utilizaciôn de este sistema de puntuaciôn nos per- 

mitirâ seguir el estade evolutive de la R.R.F.P.

24.- A pesar de que la prueba de la exitecina también mue£ 

tra faises negatives, y de que su valer predictive po 

sitive es superade per nuestre prepie test, su util_i 

lizaciôn sigue siende fundamental para descartar pre­

blemas funiculares y aclarar les estades dudeses de 

LA M.F.N.E.
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