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l. INTRODUCCION 

Con la implementación del concepto 
del Alto Riesgo en la práctica obstétrica, 
se ha hecho indispensable la evaluación 
sistemática del medio ambiente fetal. 

Entre los métodos más confiables y 
de fácil aplicación se encuentra el empleo 
de la tococardiografía o monitoria fetal, 
la cual en un comienzo se utilizó durante 
el trabajo de parto, pero en la última 
década se ha conocido mejor en base a 
los trabajos de Hammacher (1966) (1). 
Pose y colaboradores ( 1966) ( 1 ) , Ray y 
colaboradores ( 1972) (8), y Schifrin 
( 1 O), quienes han demostrado la bondad 
de estos procedimientos . 

Hoy día es aceptado que la prueba sin 
st ress (NST) es un buen índice de predic­
ción de bi enestar fetal cuando es reac­
tiva; cuando no lo es , debe ser comple­
mentada con una prueba de tolerancia 
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a las contracciones (PTC, Prueba de Pose 
o Prueba de Tolerancia a la Oxitocina) 
(2), (3), (9), (8) , (10). 

El objeto de este trabajo es presentar 
los resu Ita dos de nuestra experiencia en 
la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico del 
Hospital Universitario de San Ignacio 
con estas pruebas. 

11. Material y Métodos 

Este estudio representa el análisis de 
las pruebas de monitoria fetal anteparto 
realizadas en la Unidad de alto riesgo del 
Departamento de Obstetricia del Hospi­
tal Universitario San Ignacio, durante un 
período comprendido entre el mes de 
agosto de 1980 y el mes de junio 
de 1981. 

Los requisitos para ser incluidas en 
este estudio fueron los siguientes : 

1. Pacientes que estuvieran en control 
prenatal en la Consulta de Alto 
Riesgo. 

2. Pacientes que estuvieron hospitaliza­
das en la Un idad de Alto Riesgo y 
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tuvieran parto en el Hospital San 
Ignacio. 

162 pacientes cumplieron estos requi­
sitos y constituyen el universo del es­
tudio. 

Para las pruebas se utilizó un Monitor 
Fetal Corometrics, Modelo 111 A. 

Utilizando transductor ultrasónico pa­
ra el registro de la frecuencia cardíaca 
fetal (FCF) y tocodinamómetro externo 
para el registro de los movimientos 
fetales y la actividad uterina. 

Para la realización de la prueba sin 
stress (NST) se utiliza la técnica descrita 
por Schifrin y colaboradores ( 1 O), de la 
siguiente manera : 

Paciente en reposo, posición semisen­
tada, toma periódica de lá tensión ar­
terial. 

Localización del foco de la FCF y 
colocación del transductor de ultrasoni­
do y el tocodinamómetro. 

Registro durante un período mínimo 
de 20 minutos y máximo de 40 minutos. 
Si en los primeros 20 minutos no se 
obtienen movimientos fetales espontá­
neos o ascensos de la FCF, se practica 
estimulación manual al feto y se conti­
núa la prueba por un período de 20 
minutos adicionales . 

En la interpretación del registro se 
toman en cuenta la I ínea de base, la 
variabilidad y las aceleraciones espontá­
neas. 

Para el presente análisis se consideró 
como Reactiva la prueba cuando la I ínea 
de base estaba entre 120 y 160 latidos 
por minuto y había buena variabilidad 
de 5 a 20 l·atidos por minuto y se pre ­
sentaban tres o más aceleraciones en 20 
minutos, con una duración mínima de 15 

segundos y un aumento en la frecuencia 
cardíaca fetal de 15 latidos por minuto 
o más. 

La prueba se consideró No Reactiva 
cuando no cumplía estos requisitos. 

A las pacientes con pruebas Reactivas 
se les citó ocho días después para repetir­
la. 

Cuando la prueba se interpretó como 
No Reactiva, se procedió a practicar la 
prueba de tolerancia a las contracciones 
(PTC), utilizando la técnica descrita, 
por Ray y Colaboradores (8), en la si­
guiente forma: 

Se inicia el registro en la misma forma 
descrita para la prueba sin stress (NST). 
Se aplica una infusión IV de 500 ce de 
Dextrosa en AD con 2 unidades de 
Syntocinon, se inicia el goteo muy lento 
con el fin de obtener 3 contracciones en 
un período de 10 minutos. 

El criterio para considerar como Posi­
tiva la PTC, fue el mismo utilizado por 
Ray y colaboradores : 

1. Desaceleraciones uniformes de la 
FCF. 

2. Desaceleraciones que reflejen la con­
tracción uterina . 

3. Con un comienzo en el acmé o inme­
diatamente después de la contracción. 

4. Oue sea repetitiva con todas las con­
tracciones . 

La PTC se considera Negativa o Nor­
mal cuando no se presentan desacele­
raciones. 

Se considera Equívoca cuando se 
producen desaceleraciones que no cum­
plan los requisitos mencionados, o se 
producen más de 3 contracciones en los 
1 O minutos. 
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111. Resultado s 

A las 162 pacientes se les pract icó un 
total de 205 pruebas de NST y 54 de 
PTC, para un tota l de 259 pruebas 
realizadas. 

De l to tal de pacientes estudiadas se 
encont ró q ue e l 55°10 ( N: 89) corres­
pond ió a t rastorn os hi per tensivos . (Ta­
b la No. 1). En o rden de frecuencia le 
siguieron post -mad urez, antecedentes de 
m uertes neonata les, d iabetes, y otras 
ca usas . 

Tab la No . 1 

INDICACIONES PARA 

PRUEBA DE N.S.T. 

Indicación No. Pacientes 

Desórdenes hipertensivos 89 
Post-madurez 20 
Diabetes Mellitus 14 
Antecedente de mortinatos 14 
Incompatibilidad Rh - Sensib. 13 
Primigestante añosa 2 
Antecedente muertes neonatales 3 
Card iopatía 1 
Placenta previa 2 
Epi lepsia 1 
Polihidramnios 2 
lncompat. Rh - No sensib. ·1 

Total 162 

º to 

55.0 
12.3 

8.6 
8.6 
8.0 
1.3 
1.8 
0.6 
1.3 
0.6 
1.3 
0.6 

100,0 

En la Tab la No . 2 se prese ntan los 
resu ltados de las 205 pruebas de NST , 
donde podemos ver que el 71.2°10 (N: 
146 ) fuero n Reactivas y e l 28.8°10 , 

(N: 59) fueron no Reactivas. 

De las pr uebas no reactivas, e l 60°10 

( N : 35) correspondieron a pacientes 
co n desórden es hi perte nsivos. 

En la Tab la No. 3 podemos ver los 
resultados de las pruebas de tolerancia 
a las contracciones , reali zadas en las pa ­
c ie 11 tes con prueba de NST no reactiva . 
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Tab la No . 2 

RESULTADO DE LAS 

PRUEBAS DE N.S.T. 

Diagnóstico Reacti vas 

Pre- eclampsia leve 31 
Pre-eclampsia grave 28 
Enf. V. H. Pre-eclam. leve . 2 
Enf. V.H. Pre-eclam. grave 6 
Enf. V.H. 9 
Post-madurez 12 
Diabetes mellitus 14 
!so-inmunización Ah 15 
Antecedente muertes neonatales 17 
Premigestante añosa 5 
CaÍdiopatía 1 
Placenta previa 2 
Epilepsia 1 
Pol ihidramnios 2 
lncompatibi lidad Rh 

Total • 146 (7 1.2°/0 ) 

No. Reac ti vas 

11 
14 

3 
10 

5 

2 

59(28.7º101 

De las 59 pacie ntes con prueba no 
reactiva, só lo se real iza ron 54 pruebas 
de to le rancia a las contracc io nes. (PTC ). 

Tab la No. 3 

RESULTADO DE LAS PRUEBAS 

DE TOLERANCIA A 

LAS CONTRACCIONES 

Diagnóstico Positiva Negativa Equ ívoca 

Pre-eclampsia leve 2 6 
Pre-eclampsia grave 1 12 
En!. V.H . Pre-eclam. leve ·3 6 
En!. V. H. 1 
Post-madurez 8 
Diabetes mel litus 4 
Isa-inmunización Rh 5 
Primigestante añosa 

Total 9 43 2 
(16.6°10 ) (79.6°/0 ) (3.8°1 I 

En la Tabla No. 3 podemos observar 
que e l 79.6°10 (N: 43) correspondió a 
PT C con resu ltados negativos y só lo e n 
el 16.6°1

0 (N: 9) correspondió a PT C 
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con resultados positivos. Se encontró 
3.8°10 ((N: 2) de PTC equ ív~cas. 

De las 9 pacientes con PTC positivas 
el 66.6°10 (N: 7) correspondió a pacien­
tes que presentaban desórdenes hiper­
tensivos. 

Tabla No. 4 

CORRELACION DE LA PRUEBA 
DE TOLERANCIA A LAS 

CONTRACCIONES P.T.C. CON 
NACIDOS VIVOS Y 

MUERTES PERINATALES 

Resultado Muertós Vivos Total 

Positiva 2 7 

Negativa 44 

Total 3 51 

9 

45 

54 

En la Tabla No. 4 se correlacionan los 
resultados de la PTC con los nacidos 
vivos y las muertes neonatales. Es impor­
tante anotar que de 9 pacientes con PTC 
positiva hubo 2 muertes neonatales, 
mientras que de 43 pacientes con PTC 
negativa hubo una sola muerte neonatal. 

En la Tabla No . 5 se presentan los 
casos de mortalidad. Aqu í podemos 
observar que hubo un caso de muerte 
neonatal precedida de PTC negativa 
realizada ocho días antes del parto. Esta 
muerte ocurrió tres días posteriores al 
nacimiento. Se trataba de un caso de 
isoinmunización Rh con curva espectofo­
tométrica 111 B (Lilly), para una edad 
gestacional de 34 semanas. 

Los dos casos de nacidos muertos 
ocurrieron en pacientes con prueba de 
NST no reactiva y PTC positiva. Estas 
dos pacientes presentaban desórdenes 
hipertensivos. 

En la Tabla No. 6 , se presentan los 
resu Ita dos de las diferentes pruebas 
efectuadas, los promedios de edad 
gestacional en semanas al final del emba­
razo, peso del recién nacido e índice de 
Apgar al minuto y a los 1 O minutos. 

Como puede apreciarse, en la tabla 
no hay diferencia en cuanto a los pro­
medios de los resultados entre las prue­
bas de NST reactiva y las pruebas de 
tolerancia a las contracciones (PTC) 
negativa. 

En las pacientes con PTC pos1t1va y 
su relación con la edad gestacional, es 
explicable que se encuentre edad gesta-

Tabla No. 5 

RESUMEN DE LAS MUERTES PERINATALES 

Diagnóstico NST/PTC Edad Gestac. Parto Apgar Observaciones 

E.V.H. P-ecl. leve NR/POS 32 Sem. Vaginal o Muerte anteparto 
peso 1.280 gmos. 

E.V.H. P-ecl. leve NR/POS 33 Sem. Vaginal o Muerte anteparto 
peso 1 .300 gmos. 

lsoinmunización Rh R/NEG . 34 Sem. Cesárea 1 /2 Curva 111 B 
Muerte neonatal 
al tercer día 
peso 1.660 gmos. 
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Tabla No. 6 

CORRELACION ENTRE EL 
RESULTADO DE LAS PRUEBAS 

Y LOS PROMEDIOS DE SEMANAS 
DE GESTACION, PESO E 

INDICE DE APGAR 

Prueba 'No. Pte '-. Semanas Peso lnd . de 
Ges ta c. Apgar 

NST Reacti vas 110 39.8 3.1 80 gmos 8.7 - 9.6 
PTC í'fega ti vas 43 39.6 3.085 gmos 7.8 - 9.5(') 
PT C Pos it ivas 9 37 .0 2.205 gmos 5.5 - 7. 7 (-) 

(*) Una muerte neonatal 
(- ) Dos muertes anteparto 

cional más temprana, 37 semanas, ya que 
es necesario adelantar el parto. 

Con respecto al peso, se encuentra 
que en las pacientes con PTC posit iva 
el promedio (2.205 grs) es bajo para el 
E.G. 

Con relación al Apgar, se ve una ten­
dencia a índice más bajo (5 .5-7.7), en el 
grupo de PTC positiva, mi entras que en 
el grupo con PTC negativa los índices 
son muy similares a los observados en el 
grupo de pacientes con prueba de NST 
reactiva. 

Tabla No. 7 

COMPARACION CON OTROS 
ESTUDIOS SOBRE EL 

RESULTADO DE LAS PRUEBAS 
ANTEPARTO 

{PRUEBAS DE NST Y PTC) 

Autor °fo NST ºI::, PTC °fo PTC 
Reactiva Negat iva Posit iva 

Presen te estudio 71.2 79.6 5.5 (16.6)' 

Keane y Col. 84.2 94 .1 3 .9 

Gibbons y Nag le 90.2 63.0 37 .0 

Paul y m iller 63 .8 91.0 3 .0 

• 5.5°/0 del total de ptes. estudiadas (162) 
16.6P/0 del to ta l de PTC . 
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IV. Comentarios y conclusiones 

Entre las ventajas del empleo de la 
monitoría fetal anteparto podemos men­
cionar que se trata de procedimiento no 
invasivo, de fácil aplicación e interpreta­
ción. Aunque se basa en criterios muy 
estrictos, estos no son difíciles de 
aprender. 

La mayoría de los autores aceptan 
(3) (4) (6) (9) (10) el valor predictivo 
de buen pronóstico para el feto dentro 
de la semana siguiente a la ejecución de 
las pruebas, cuando la prueba de NST es 
reactiva y la PTC es negativa . 

Por el contrario la prueba de NST no 
reactiva sin el complemento de la prueba 
de la tolerancia a las contracciones no 
t iene ningún valor pronóstico, ya que en 
condiciones fisiológicas como son el 
sueño, prematurez y la administración 
de drogas sedantes a la madre, pueden 
producir pruebas de NST no reactivas, 
sin que esto quiera decir que el feto se 
encuentre en malas cond iciones. 

En el presente estudio el 55°10 (N : 
89) de las pacientes presentaban desor­
denes hipertensivos y por esta ra zón 
recibían sedación, principalmente feno­
barbital, lo cual explicaría en parte el 
alto número de pruebas no rea ctivas 
seguidas de PTC negativas. 

Esta diferencia, al compararla con 
otros estudios, puede deberse a la dife­
rente patología materna que indicaba el 
empleo de la monitoría anteparto; como 
ejemplo vemos el predominio de la patD­
logía hipertensiva en nuestro trabajo , al 
contrario de otros trabajos en los que la 
post-madurez y la diabetes eran más 
frecuentes que los trastornos hipertensi­
vos (3) (4) (5) (7) (11 ). 

Comparando nuestro trabajo con el 
Keane y Col. (5) vemos que reportan 
84°10 de pruebas de NST reactivas, pero 
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sólo 26 .5º;0 de pacientes con trastornos 
hi pertensivos. 

En este trabajo se- reportaron PTC 
negativas en el 94.1 º10 y PTC positivas 
en el 3.9°10 • 

Otros autores han reportado entre 
27°10 y 36°10 de pruebas de NST reacti­
va, (4) (5) (7) . 

La correlación entre pruebas de NST 
reactiva y PTC negativa ha sido demos­
trada por otros autores (4) (5) (7) (10) . 

La PTC es indispensable en última 
instancia para seleccionar cuáles son los 
fetos que están en peligro; ninguna 
prueba de NST no reactiva tiene valor 
predictivo si no está complementada con 
una PTC; esto no quiere decir que se 
justifique de rutina hacer PTC, como 
método aislado de bienestar fetal por las 
siguientes razones: 

1. Ya ha sido demostrada por muchos 
autores la correlación entre las dos 
pruebas (5) (7) (10). 

2. La prueba de NST no tiene ninguna 
contra indicación ni representa ningu ­
na molestia para la paciente. 

3. Toda prueba reactiva indica que e l 
feto está bien y toda prueba no reac­
t iva es indicación de PTC la cual en 
última instancia es la que va a dar 
valor predictivo sob re el estado fetal. 

En e l presente trabajo únicamente el 
5.5°10 presentó PTC positiva y precisa­
mente en este grupo encontramos dos 
de las muertes peri natales ocurr idas. 

En cuanto a la otra muerte neonata l, 
había pruebas de NST/ PTC normales 8 
días antes del parto y por lo tanto de 
acuerdo a los criterios estab lecidos no 
podríamos clasificarla como falsa nega ­
tiva. 

Con rel ación al 79.6 °10 de PTC negati­
va en nuestro trabajo, se explica por la 
misma razón de tener NST no reacti va, 
por considerar que estos fetos han estado 
bajo efecto de drogas, pero su reserva 
respiratoria no ha sido comprometida y 
por lo tanto toleran bien las contrac­
ciones. 

En la Tab la No. 7 se presenta la 
comparación del presente trabajo con 
otros estudios sobre e l resultado final de 
las pruebas de NST y PTC. 

Vemos como nuestros resultados es­
tán dentro de los I ímites reportados por· 
estos autores (5) (4) (7) . 

Como ya se dijo, existe controversia 
entre hacer o no hacer PTC precedida 
de prueba de NST reacti va; este estudio 
confirma lo demostrado por otros auto­
res : que pruebas de NST reactiva son 
indicativas de bienestar fetal y por lo 
tanto no es necesario complementarlas 
con PTC, (5) (6) . 

V. Resumen 

Se presenta el res u Ita do de 259 prue­
bas, 205 pruebas de NST y 54 de PTC, 
efectuadas en 162 pacientes clasificadas 
como de alto riesgo en e l Departamento 
de Gineco-obstetricia del Hosp ital San ­
Ignacio. 

La patología preponderante fueron 
los desórdenes hipertensivos 55°10 (N : 
89). El 71.2°10 (N: 146) de las pruebas 
de NST fu eron reactivas y e l 28.8°10 

(N: . 59) fueron no reactivas; de estas 
54 se les practicó PTC: 79 .6 (N: 43) 
fueron negativas, el 16.6°10 (N: 9) fue ­
ron positivas y e l 3.8°10 (2) fueron 
equívocas. 

Hubo tres muertes peri nata les: dos 
ocurrieron en pacientes que tenían PTC 
positiva y en la otra aunque la PTC fu e 
negativa, había transcurrido más de una 
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sema na e ntre la ejecuc ión de la prueba y 
e l parto. 

Se re laciona e l resultado final del 
e mbarazo (peso, semanas de gestación 
y Apgar) con las pruebas e mpleadas , 
e ncontrándose q ue ex iste una correlación 
entre la PTC pos itiva y la mortalidad 

perinatal , el peso más bajo al nacimiento, 
e l índice de Apgar más bajo y e l posible 
retardo del crecim iento intrauterino en 
estas pacientes. 

Se confirma la utilidad pronóstica de 
la monitoría fetal anteparto en pacie ntes 
de alto ri esgo. 

ANTEPARTUM FETAL MONITORING AT THE HIGH RISK UNIT 

SAN IGNACIO HOSPITAL 

Summary 

This artic le presents the results of 
259 tests , of whi ch 205 were NST and 
54 were PTC, performed on 162 high 
risk patients at the Department of 
Obstetrics and Gyneco logy of San Igna­
cio Hospital. 

The predominant patho logy was hy ­
pertens ive d isorde rs : 55°10 1 (N : 89) . 
71 .2°10 (N: 146) of the NST tests were 
reactive, while 28.8°10 (N: 59) were 
non -reactive . Out of 54 PTC tests, 
79.6°10 (N: 43.) were negative, 16.6°/o 
(N: 9) were positive, and 3.8°10 (N : 2) 
we re uncertain. 
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