
QI;o"lI" S':~I/·/"rt" F'"1,1111 (ril"till ", (!/;Ol/tl 1\~'li('",'( ,{(' I;, 

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD------­

525 TWENTY-THIRD STREET, N.W., WASHINGTON, D.C. 20037, E.U.A. CABL£GRAMAS: OF"SANPAN 

TELEFONO 861-3200 

EVALUACION DE LA Y EFICACIA DIAGNOSTICA DE DETERMINADAS
 
TECNICAS DE VIGlLANCIA FETAL ANTES DEL PARTO
 

Stephen B. Thacker y Ruth L. Eerkelman 

Division de Vigilancia y Estudios Epidemiologicos,
 
Oficina del Programa de Epidemiologia,
 

Centros para el Control de Enfermedades,
 
Atlanta, Georgia
 



INDICE
 

Pagina 

PROLOGO DE LA TRADUCCION iii 

INTRODUCCION 1 

METODOS 2 

Revision Bibliografica 2 
Evaluacion de 1a Exactitud de la Prueba 2 

Tamano y Poder de la Muestra 5 

PRUEBA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES 5 

Antecedentes y Descripcion 5 
Resultados de la PTC 7 

PRUEBA SIN ESFUERZO (NST) 9 

Antecedentes y Descripcion 9 
Resultados del NST 12 
Resultados de los Puntajes sobre Perfil 13 

Bioffsico Fetal 
Retardo del Crecimiento Intrauterino 13 
Ensayos Controlados 14 

DETECCION MEDIANTE NST Y PTC COMBINADAS 14 

FACTORES QUE AFECTAN A LA INTERPRETACION DE LA 17 
FCF ANTEPARTO 

Biofisicos 17 
Tiknicos 21 
Diseno y Ana1isis de los Estudios 22 

COSTO DE LOS ESTUDIOS DE FCF ANTEPARTO 23 

OTRAS PRUEBAS ANTEPARTO 24 

Movimientos Feta1es 24 
Movimientos Respiratorios Feta1es 26 

DISCUS ION 27 

BIBLIOGRAFIA 31 

- i ­



Pagina 

ANEXO I: ANALISIS Y COMENTARIOS DE LA ENCUESTA RECIBIDA 36
 
DE LOS COLABORADORES DE LATINOAMERICA
 

ANEXO II: BIBLIOGRAFIA DE LATINOAMERICA 40
 

ANEXO III: LISTA DE COLABORADORES 42
 

- ii ­



PROLOGO DE LA TRADUCCION 

En las ultimas decadas han habido avances espectaculares en la 
tecnologia. Cada a~o hay nuevas innovaciones tecnologicas en la medicina 
preventiva, terapeutica, diagnostica y rehabilitativa, que se expresan en 
la incorporacion de medicamentos, dispositivos y nuevas procedimientos. 

Junto con este proceso de adelanto cientifico y tecnologico en la 
medic ina, ha surgido la preocupacion por evaluar los beneficios, riesgos, 
costo-eficacia, e impactos en las condiciones de salud individual y 
colectiva. 

El aumento de costos de la atencion de salud derivada de la 
incorporacion ascelerada a nuevas tecnologias medicas han generado mayor 
interes en la evaluacion del impacto de la tecnologia en el costa asf 
como en sus efectos sociales mas amplios. 

Dado el papel importante del medico en la incorporacion de nuevas 
tecnologias en la practica medica, el Programa de Desarrollo de Politicas 
ha preparado esta cuarta traduccion sobre la evaluacion de tecnologia en 
szlud con el proposito de hacer accesible y difundir los trabajos de 
mayor relevancia sobre este campo emergente de la investigacion. 

El trabajo original en ingles fue traducido por la Oficina de 
Traducciones de la OPS. Esta primera version de la traduccion fue 
enviada a distinguidos profesionales de America Latina para obtener sus 
comentarios y agregar informacion sobre la utilizacion y !O!valuacion en 
sus respectivos paises sobre la Evaluacion de la Eficacia Diagnostica de 
Determinadas Tecnicas de Vigilancia Fetal Antes del Parto. 

La Revision e incorporacion de las contribuciones de los 
colaboradores de America Latina fue realizada por el Dr. Ricardo Horacio 
Fescina, especialista del Centro Latinoamericano de Perinatologfa y 
Desarrollo Humano (CLAP). El Dr. Fescina tambien actuo como revisor 
tecnico de la traduccion. 

La Srta. Elia Cadena tuvo a su cargo la responsabilidad de 
dactilografiar y editar las varias versiones del documento. 

Esta actividad fue apoyada por el Programa de Salud Maternoinfantil 
dentro del plan general de trabajo colaborativo con el Programa de 
Desarrollo de Politicas de Salud. 
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EVALUACION DE LA Y EFICACIA DIAGNOSTICA DE DETERMINADAS 
TECNICAS DE VIGILANCIA FETAL ANTES DEL PARTO 

Stephen B. Thacker y Ruth L. Berkelman 

Division de Vigilancia y Estudios Epidemiologicos,
 
Oficina del Programa de Epidemiologfa,
 

Centros para el Control de Enfermedades,
 
Atlanta, Georgia
 

Se analizaron los estudios publicados sobre la 
prueba de tolerancia fetal a las contracciones 
uterinas, (PTC), la· prueba sin esfuerzo (NST), y la 
observacion de los movimientos fetales, con el objeto 
de determinar la eficacia de estas tecnicas. Se 
evaluaron las tasas de falsos negativos y falsos 
positivos, la sensibilidad y la especificidad de estas 
pruebas utilizando la mortalidad y morbilidad perinatal 
como resultados. En General, tanto la PTC como el NST 
demostraron una baja sensibilidad y tasas elevadas de 
falsos positi vos. No se han realizado estudios 
controlados, con asignacion al azar que sean del tamano 
muestral suficiente para demostrar si existe una 
d1ferencia significativa en los resultados despues del 
uso de la PTC 0 del NST-. Un solo ensayo controlado 
pero sin asignacion al azar que evaluo los movimientos 
fetales, sugirio beneficios clinicos. 

Se calculo que los cost os directos de las pruebas 
en los Estados Unidos excedian los 200 mi llones de 
dolares al ano. No obstante. no se ha demostrado que 
sean utiles como procedimientos diagnosticos. La PTC. 
el NST y la observacion de los movimientos fetales 
podrfan ser pruebas utiles de deteccion. Sin embargo. 
requieren una evaluacion critica. con ensayos 
aleatorios controlados de un gran numero de individuos, 
a fin de determinar su eficacia y seguridad antes de 
que se generalicen mas en la practica obstetrica. 



En los Estados Unidos ocurren aproximadamente nueve muertes fetales 
y ocho neonatales por cada 1.000 nacidos vivos (138, 211). La 
insuficiencia uteroplacentaria, condicion caracterizada por un flujo 
sangufneo reducido 0 un intercambio placenta rio deficiente de nutrientes 
y de oxfgeno puede ser responsable del 20 al 40 por ciento de estas 
defunciones (100). Asi pues, la identificacion temprana del feto con 
riesgo de morbilidad 0 mortalidad prevenible, debido a insuficiencia 
uteroplacentaria, se ha convertido en una meta importante de la medicina 
perinatal. 

La evaluacion del estado del feto antes del parto se realiza de 
varias formas, siendo la mas antigua la identificacion del riesgo de 
sufrir una muerte intraparto, mediante los antecedentes y el examen 
ffsico materno durante el embarazo, (75, 89, 139). Aunque los embarazos 
de alto riesgo estan relacionados con una mayor morbilidad y mortalidad 
perinatal, la definicion del riesgo es imprecisa y conduce a diagn6sticos 
incorrectos (188). Por consiguiente, se han probado metodos mas 
complejos, entre ellos el estudio de la frecuencia cardfaca fetal 
anteparto y la evaluaci6n cuantitativa de los movimientos fetales (MF). 

La historia del estudio de la FCF anteparto data del ano 1750, 
cuando Marsac dscribio los ruidos del corazon del feto (194). Cincuenta 
anos mas tarde, De Kergaradec uso el estetoscopio para controlar la 
frecuencia cardiaca del feto (FCF). En el siguiente decenio, Kennedy y 
Dublin publicaron independientemente monograffas sobre la auscultacion 
obstetrica y definieron como normal una FCF de 120 a 150 latidos por 
minuto, que disminufa a medida que progresaba la gestacion. Kennedy 
describio la "lentitud de la recuperacion de la FCF durante el perfodo de 
relajacion" como un signa ominoso. A fines del Siglo XIX, Pestalozza 
informo acerca de cardiogramas del pulso fetal (195); en 1906 comenzaron 
los primeros intentos para registrar la FCF (37). En la decada de 1960, 
Caldeyro-Barcia (28) y Hon (91) fueron los pioneros en el registro 
electronico de la FCF fetal durante el parto. En 1972, en los Estados 
Unidos se estaban usando alrededor de 1.000 sistemas para controlar 
electronicamente al feto, y en una encuesta postal realizada en 1976 en 
los 360 programas de residencia obstetrica en los Estados Unidos y 
Canada; demostro que en 278 de los 279 programas que respondieron, se 
estaba enseftando el monitoreo electronico fetal (43). 

El proposito fundamental del estudio de la FCF anteparto es 
identificar el estado fetal con el fin de prevenir su muerte (3, 134). 
Se supone que los cambios en la FCF son respuestas al estres del feto, y 
que algunos de estos cambios (ver mas adelante) indican una incapacidad 
del feto para responder adecuadamente al mismo (91). El estudio de la 
FCF anteparto tambien se utiliza para predecir la morbi mortalidad 
neonatal, en parte, para desaconsejar la utilizacion de intervenciones 
innecesarias cuando otros parametros clfnicos son dudosos (64). 
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En el decenio pasado los trazados de la FCF en la prueba del 
esfuerzo producido por las contracciones uterinas, (PTC) 0 la prueba sin 
esfuerzo (NST), ha reemplazado a la mayorfa de las pruebas hioqufmicas 
(por ejempl0, la dosificacion del estriol urinario 0 serico y de la 
hormona lactogeno placentaria) para predecir el riesgo del feto ante la 
irisuficiencia uteroplacentaria. La PTC que se basa en la respuesta de la 
FCF a las contracciones inducidas 0 espontaneas, surgio de los estudios 
de monitoreo electronico durante el parto. En 1976, la PTC se usaba en 
el 97 por ciento de los programas de residencia obstetrica en los Estados 
Unidos (43). El NST, que estudia los cambios de la FCF sin esfuerzos 
para detectar anormalidades, ha sido adoptado mas recientemente en los 
Estados Unidos. Actualmente, la PTC y el NST son pruebas de rutina en la 
atencion obstetrica de la mayorfa de los embarazos de alto riesgo en los 
Estados Unidos y han sido recomendadas para uso rutinario en embarazos de 
bajo riesgo (107, 185). 

El proposito de esta revision tiene por objeto evaluar la exactitud 
del estudio de la FCF anteparto y de la observacion diaria del movimiento 
fetal como pruebas de deteccion 0 confirmacion para diagnosticar la 
insuficiencia uteroplacentaria y medir la eficacia de estos procedimientos 
en la reduccion de la morbilidad y mortalidad perinatal (3, 35). 

METODOS 

Revision Bibliografica 

Hemos revisado todas las publicaciones accesibles en idioma Ingles 
relacionadas con el estudio de la FCF anteparto y con la observacion de 
los movimientos fetales, a fin de determinar la exactitud de estas 
tecnicas como herramientas de deteccion 0 confirmacion (aproximadamente 
600 libros y artlculos). 

Evaluaci6n de la Exactitud de la Prueba 

Los examenes de deteccion sirven para identificar personas 
aparentemente sanas que tienen probabilidad de tener una enfermedad, pero 
la intervencion no esta basada en los resultados de estas pruebas. Por 
otro Iado, las pruebas de confirmacion se utilizan tanto para diagnosticar 
una enfermedad como para ayudar a tomar una decision terapeutica. Para 
evaluar la exactitud de las pruebas de confirmacion 0 de deteccion, 
primero identificamos el numero de pruebas con resultado falso positivo y 
falso negativo en cada poblaci6n estudiada, junto con el numero total de 
resultados verdaderos positivas y negativas (Fig. 1). La tasa de falsos 
positivos se definio como la proporcfon de individuos sin la enfermedad 
que la prueba los clasifica como positivos enfermos (52). Utilizando esta 
definicion, la tasa de falsos positivos se puede convertir en valor 
predictivo positivo; uno menos la tasa falsos positivos (0 sea, la 
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frecuencia de la enfermedad entre aquellos con resultados de la prueba 
positivos; verdaderos positivos dividido el total de pruebas positivas). 
La tasa de falsos negativos se define como la frecuencia de ·individuos 
enfermos (por ejemplo, un bajo puntaje Apgar) en aquellos casos con 
resultados negativos en la prueba. De igual modo el valor predictivo 
negativo es uno menos la tasa de falsos negativos 0 10 que es 10 mismo 
verdaderos negativos sobre el total de pruebas negativas. 

Enfermedad 0 Da~o--1 
Presente Ausente 

! ! 
Resultados 

de la Prueba 

Positivo 
(anormal) 
Negativo 
(normal) 

verdaderos 
Iposi ti vos 
falsos 
~egativos 

falsos 
positivos 

verdaderos 
negativos 

sensibilidad verdaderos positivos 
verdaderos positivos + falsos negativos 

especificidad = verdaderos negativos 
falsos positivos + verdaderos negativos 

tasa de falsos positivos falsos positivos 
verdaderos positivos + falsos positivos 

tasa de falsos negativos falsos negativos 
falsos negativos + verdaderos negativos 

Fig. 1 
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Tambien se calcularon la sensibilidad y la especificidad tanto para 
las pruebas de confirmaci6n como para las de detecci6n en cada estudio. 
La sensibilidad es la capacidad de una prueba para diagnosticar enfermedad 
cuando se esta realmente enfermo. La especificidad es la probabilidad de 
obtener un resultado negativo de la prueba cuando no se tiene una 
enfermedad dada. Asi pues, una prueba sensible detecta embarazos que 
tendran un resultado deficiente, y una prueba especffica identifica 
emabarazos que tendran un buen resultado (201, 215, 223). 

Las tasas de falsos posi tivos y negativos se ven afectadas por la 
sensi bilidad y la especificidad de la prueba y por la prevalencia de la 
condici6n en la poblaci6n sometida al procedimiento diagn6stico. En 
general, en el caso de una enfermedad con una prevalencia baja, la tasa 
de falsos negativos permanece baja independientemente de la sensibilidad 
y de la especificidad. Por ejemplo, si se supone que la tasa de 
prevalencia de la mortalidad perinatal es de 20/1. 000 embarazos, una 
prueba con una sensibilidad del 60 por ciento y una especificidad del 90 
por ciento (tfpicas de los estudio de la FCF anteparto) tendrfa una tasa 
de falsos negati vos del uno por ciento.' La tasa de falsos negati vos en 
esta misma situaci6n·es del dos por ciento incluso si la sensibilidad y 
la especificidad son tan bajas como el 50 por ciento (0 sea, la misma 
exactitud de tirar una moneda al aire). Por consiguiente, aunque una 
prueba normal indica con gran precisi6n un resultado favorable en el 
nino, esta realmente refleja la baja prevalencia de un resultado 
deficiente, mas que la precisi6n de la prueba (201, 215). 

Al mismo tiempo, la tasa de falsos positivos es elevada en todas 
las pruebas, excepto en las mas especfficas ( 99,5 por ciento). Si se 
supone la misma sensibilidad (60 por ciento) y de especificidad (90 por 
ciento) arri ba indicadas, y la misma tasa de mortalidad perinatal, la 
proporci6n de resultados falsos positivos serfa del 89 por ciento. Esto 
indica que una prueba anormal predice corretamente el resultado tan solo 
el 11 por ciento de las veces (es decir, el valor predictivo de una prueba 
posi tiva). Es mas, si una incapacidad preveni ble fuese identificada en 
el cinco por ciento de los neonatos y los fetos susceptibles pudiesen ser 
identificados mediante una prueba con una sensibilidad y especificidad 
del 95 por ciento, la tasa de falsos positivos serfa del 50 por ciento, 
10 que significa que la mitad de las pruebas anormales podrfan dar lugar 
a una intervenci6n innecesaria. 

Los resultados analizados fueron los utilizados por los 
investigadores e inclufan diferentes medidas de morbilidad y mortalidad 
perinatal. Algunas veces el investigador defini6 un fndice de morbilidad, 
basado en un puntaje derivado de varias medidas de morbilidad (por 
ejemplo, dfas de hospitalizaci6n 0 ingreso en una sala de cuidado 
intensivo neonatal). Estos indices son incluidos en la secci6n 
correspondiente a los resultados como el fndice de morbilidad 
"acumulativa"; se remite al lector al artfculo original, donde se ofrece 
una descripci6n mas precisa de los resultados medidos. 
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Tamaffo y Poder de la Muestra 

Se calcularon el error..fi y el poder del estudio en el caso de los 
ensayos clfnicos aleatorios (53). El error-l! representa la probabilidad 
de afirmar que el uso de una prueba no esta relacionada con el beneficio 
clfnico, cuando de hecho 10 esta. La cantidad 1 -../,3 se define como el 
poder de un estudio, es decir la probabilidad de encontrar una diferencia 
verdadera entre dos poblaciones. 

PRUEBA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES 

Antecedentes y Descripci6n 

Kubli et. a1. (107) en Alemania y Pose et. a1. (158) en el Uruguay 
fueron los primeros en describir la PTC, (es decir, la evaluacion de la 
frecuencia cardfaca fetal FCF antes del parto en respuesta a las 
contracciones uterinas). Se registraron contracciones espontaneas entre 
el 12 (93) y el 32 por ciento (143) de todas las mujeres examinadas; por 
10 general se utilizo oxitocina para inducir contracciones en el resto. 
La prueba con oxitocina (60, 131), procedimiento esbozado por Ray et. ale 
(164) en 1972 y posteriormente modificado por Schifrin et. ale es l~fo~a 
mas conocida de la PTC. La oxitocina intravenosa normalmente se 
administra en dosis de 0.5 mil: unidades (mU)por minuto y se aumenta 
periodicamente hasta que: 1) se observen tres contracciones de intensidad 
comparables a las del trabajo de parto, 2) se alcance un maximo de 4 mU 
de oxitocina por minuto, 0 3) se registren desaceleraciones tardfas de la 
FCF (Dips tipo II durante la contraccion uterina 0 hipertono, cualquiera 
de los cuales da lugar a que se de por terminada la prueba (164, 203). 
La prueba tiene una duracion promedio de 90 a 120 minutos (64). Se 
desconoce la calidad relativa de las contracciones inducidas y de las 
espontaneas, aunque un examen de 98 pacientes con desaceleraciones de la 
FCF despues de las contracciones espontaneas revelo 14 defunciones in 
utero (217). 

Sin embargo, existe mucha disparidad en la manera en que se realiza 
la PTC. Entre los metodos de induccion empleados en la PTC figuran la 
oxitocina bucal, las prostaglandinas y la estimulacion del pezon (17, 98, 
112). Un grupo administro oxitocina hasta que la mujer sintio dolor y 
mantuvo ese nivel desde tres hasta siete minutos; los autores mas tarde 
llegaron a la conclusion de que el procedimiento era ineficaz, peligroso 
y poco etico. 

Los trazados de la FCF son clasificados como positivos, negativos, 
dudosos 0 no satisfactorios. Las pruebas positivas muestran varias 
desaceleraciones tardfa uniformes. Las negativas revelan una FCF estable 
sin evidencia de desaceleraciones peri6dicas. Las pruebas dudosas son 
aquellas en las que 0 bien se registran desaceleraciones tardfas pero no 
son repetitivas 0 la actividad uterina excesiva produce una bradicardia 
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fetal. Por Gltimo, las pruebas no satisfactorias son aquellas en que la 
FCF no se puede observar adecuadamente 0 no se puede estimular una 
actividad uterina satisfactoria en el termino de dos horas ·despues de 
haberse iniciado la prueba. 

A menudo, la prueba positiva es seguida inmediatamente de un parto 
por cesarea 0 por induccion (7,9,11,51,69,143). En un estudio 
realizado, la tasa cesarea aumento aproximadamente al doble despues de 
obtenerse pruebas con oxitocina positiva 0 dudosa (187). Por otro lado, 
algunos clfnicos creen que la PTC es Gtil, pero no consideran que un 
resultado anormal es causa suficiente para proceder en consecuencia y 
exigen mas datos clfnicos antes de decidir una intervencion (60, 127). 

El trazado "terminal" de FCF es un tipo especffico de PTC positiva 
definida por una variacion latido a latido de menos 0 igual .(.5 latidos 
por minuto, ninguna aceleracion y repetidas desaceleraciones tardfas. 
Esto se considera como una indicacion immediata de cesarea (217). 

Por 10 general, cuando se obtiene una PTC negativa, se repite la 
prueba al cabo de una" semana, a menos que otras circunstancias exijan un 
examen antes de ese tiempo. 

La prueba dudosa normalmente se repite dentro de las 24 a las 72 
horas; esta segunda prueba raras veces es positiva. Un examen de 187 PTC 
dudosas pertenecientes a 107 mujeres revelo un resultado normal en 101 
partos (26). De 67 pruebas dudosas que se repitieron antes del parto, 36 
(54 por ciento) fueron negativas, 5 (7 por ciento) fueron positivas y 26 
(39 por ciento) volvieron a ser dudosas. Sin embargo, en otro estudio de 
19 PTC dudosas se observaron cinco fallecimientos perinatales, incluidos 
dos preterminos como resultado de la induccion (67). En esta revision, 
cuando fue posible, se excluyeron los resultados considerados como dudosos 
por el investigador, y la evaluacion de la exactitud de la prueba se baso 
en los resultados que no presentaban dudas (Cuadro 1). 

Algunas veces se emplea un fragmento del registro de diez minutos 
para evaluar los trazados de la FCF (131). Con este metodo, cualquier 
perfodo de diez minutos en el que se encuentren datos adecuados puede ser 
utilizado para evaluar el estado del feto, ignorandose las 
desaceleraciones ocasionales durante fragmentos malos de registro 
subsiguientes. 

Aunque no se ha demostrado que la oxitocina exogena tenga efectos 
clfnicos serios 0 efectos sobre el comportamiento fetal, la prueba con 
oxi tocina tiene efectos secundarios (182). Se ha informado hipertonia 
uterina entre un 0 y 18 por ciento de las pruebas (32, 207) y un autor 
estimo que ocurrfan en el siete por ciento de elIas (183). Tambien se ha 
reportado un trabajo de parto prematuro espontaneo dentro de las 24 horas 
siguiente a una PTC (4); ademas, en un caso se penso que a rafz de una 
prueba negativa con oxitocina se habia inducido un desprendimiento 
prematuro de la placenta (189). 
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Entre las indicaciones para realizar la PTC figuran condiciones 
relacionadas con un mayor riesgo de insuficiencia uteroplacentaria (por 
ejemplo, postmadurez, diabetes mellitus, hipertension y sospechas de 
retardo del crecimiento intrauterino) (93, 183); tambien se usa como 
prueba de confirmacion despues de un NST no reactivo (183), excrecion 
subnormal persistente de estriol (32), y niveles anormales de lactogeno 
placentario (82). Entre las contraindicaciones para el uso de la PTC 
figuran aquellas situaciones en las que el riesgo de trabajo de parto 
prematuro (por ejemplo, embarazo multiple, cicatrices uterinas e 
incompetencia istmico-cervical) es mayor que las ventajas potenciales de 
la prueba (93, 94, 183). 

Resultados de la PTC 

Generalmente se han encontrado resultados negativos en el 70 al 84 
por ciento de las PTC; resultados positivos en el tres al diez por ciento; 
dudosos en el trea al diez por ciento, y no satisfactorios en el nueve al 
doce por ciento (119), 183). Las tasas han variado considerablemente, 
dependiendo tanto del estado de riesgo de la poblacion como del 
entrenamiento del observador. 

En 19 (63 por ciento) de 30 estudios* de morbilidad, y en los 14 en 
los cuales se notifico la mortalidad perinatal, la tasa de pruebas falsas 
positivas fue mayor del 50 por ciento (Cuadro 1). Entre las explicaciones 
posibles de la elevada tasa de resultados falsos positivos figuran la 
compresion aortocava durante las cont racciones, un mayor tono uterino 
durante las contracciones inducidas por oxitocina exogena (97), 
"inquietud" por ultrasonido y desaceleraciones variables interpretadas 
incorrectamente como desaceleraciones tardfas (113). 

La intervencion obstetrica basada en una PTC falsa posi tiva puede 
producir un nacimiento de un neonato inmaduro con mayor riesgo de sufrir 
el sfndrome de dificultad respiratoria, una enterocolitis necrotizante 0 

una hemorragia intraventricular (20, 31). En un informe sobre 66 
embarazos con pruebas de oxitocina positivas, ocurrieron cuatro muertes 
neonatales; tres de elIas en neonatos nacidos con una relacion lecitina/ 
esfingomielina que indicaba inmadurez (61). Ademas, seis sobrevivientes 
padecieron sfndrome de dificultad respiratoria. 

La tasa de falsos negativos fue menos 0 igual "diez por ciento 
en ocho (27 por ciento) de 30 estudios de morbilidad y en los 14 de 

*	 Cuando en un estudio se empleo mas de una medida de morbilidad, cada 
una de ellos fue considerado como un estud io separado, en este y en 
otros calculos similares. 
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mortalidad perinatal. Los verdaderos falsos negativos son raros (49), 
aunque se ha notificado una muerte fetal dentro de las 24 horas de 
realizada una PTC con resultado negativo (142). En un estudio en 767 
embarazadas, seobservaron cinco muertes intrauterinas; cuatro de las 
madres habfan tenido una PTC negativa dentro de la semana anterior al 
parto (181). La misma institucion informo 44 (uno por ciento) de muertes 
intrauterinas como resultado de 5.784 PTC negativas y dudosas (144). Las 
repercusiones de una PTC con resultados falsos negativos son serias ya que 
tanto al medico como a la madre se les da seguridad en cuanto al buen 
estado del feto, por 10 que no se efectua una intervencion posiblemente 
eficaz. Las muertes intrauterinas despues de pruebas falsas negativas 
podrfan deberse a acontecimientos impredecibles, tal como el 
desprendimiento prematuro de la placenta 0 los accidentes del cordon 
umbilical. El uso incorrecto de la prueba con oxitocina 0 la 
interpretacion erronea de los trazados de FCF tambien podrfan expl1car 
una prueba falsa negativa. 

Utilizando varias medidas de morbilidad como indicador de daBo, la 
sensi bi lidad de la PTC fue superior al 50 por ciento en tan solo cinco 
(17 por ciento). de 30 estudios. Asimismo, la sensibllidad de la PTC 
cuando el indicador usado fue la mortalidad perinatal excedio del 50 por 
ciento en solo dos (17 por ciento) de 12 estudios. Sin embargo, en un 
estudio sobre 209 mujeres las medidas usuales de positividad fueron 
complementadas con el estudio de la aceleracion de la FCF y se logro una 
sensibilidad del 100 por ciento para predecir la mortalidad perinatal 
(56). 

La especificidad de la PTC excedio el 80 por ciento en 26 (87 por 
ciento) de los 30 estudios de morbilidad y en 13 (93 por ciento) de 14 
estudios de mortalidad perinatal. La especificidad excedio el 90 por 
ciento en 15 (50 por ciento) de 30 estudios de morbilidad y en seis (43 
por ciento) de 14 estudios de mortalidad perinatal. 

En resumen, aunque la PTC (prueba con oxitocina) es relativamente 
sencilla, tiene pocos efectos secundarios directos, puede repetirse 
facilmente y puede medir con precision la respuesta cardfaca fetal a la 
contraccion uterina, adolece de varios inconvenientes importantes: est a 
contraindicada en algunas mujeres, toma mucho tiempo, por 10 general se 
hace en un hospital y es una prueba no fisiologica con una exactitudd 
diagnostica pobre segun se comprueba por los resultados falsos positivos, 
sensibilidad y especificiad (44, 222). 

La especificidad de la PTC excedio el 80 por ciento en 26 (87 por 
ciento) de los 30 estudios de morbilidad y en 13 (93 por ciento de 14 
estudios de mortal1dad perinatal. La especificidad excedio el SO por 
ciento en 15 (50 por ciento) de 30 estudios de morbilidad y en seis (43 
por ciento) de 14 estudios de mortalidad perinatal. 
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En resumen, aunque la PTC (prueba con oxitocina) es relativamente 
sencilla, tiene pocos efectos secundarios directos, puede repetirse 
facilmente y puede medi r con precision la respuesta cardfaca' fetal a la 
contraccion uterina, adolece de varios inconvenientes importantes: esta 
contraindicada en algunas mujeres, toma mucho tiempo, por 10 general se 
hace en un hosptial y es una prueba no fisiologica con una exacti tud 
diagnostica pobre segun se comprueba por los resultados falsos positivos, 
sensibilidad y especificidad (44, 222). 

PRUEBA SIN ESFUERZO (NST) 

Antecedentes y Descripci6n 

Hasta hace poco, el enfasis en la evaluacion de la frecuencia 
cardfaca fetal (FCF) en los Estados Unidos era la PTC. Sin embargo, en 
Europa se ha centrado en el NST (es decir, el examen de los trazados de 
la FCF basal) durante mas de diez anos. En 1968 se describio la variacion 
latido a latidos como un indicador del bienestar del feto (83), y 
posteriormente se han buscado otros parametros y patrones de la FCF como 
indicadores de riesgo fetal. En particular, las aceleraciones de la FCF 
fueron asociadas con el bienestar del feto, y los NST que demostraban 
aceleraciones de la FCF basal predecfan con exacti tud una PTC negativa 
(57, 111). 

El NST es mas sencillo, menos invasivo, toma menos tiempo y es 
menos costoso que la PTC. Ademas, se puede realizar en la consulta externa 
con personal menos calificado. En la mayorfa de las instituciones, el 
NST ha substi tuido a la PTC como instrumento prima rio de deteccion para 
diagnosticar la insuficiencia uteroplacentaria. El NST ha sido realizado 
en embarazos de alto (41, 46, 50, 105, 179) y bajo riesgo (107, 185), 
aunque, al igual que con la PTC se Ie indica preferentemente a las mujeres 
con riesgo de padecer insuficiencia uteroplacentaria (152). La prueba 
quiza no sea tecnicamente posible en algunas mujeres con polihidramnios, 
marcada obesidad 0 embarazo multiple (12). 

En los Estados Unidos, el termino NST se refiere a las pruebas que 
se basan en la determinacion del numero de aceleraciones de la FCF en 
respuesta al movimiento del feto durante un perfodo definido (0 sea, la 
determinacion de la aceleracion de la FCF con la actividad fetal). En 
este informe los NST son calificados como reactivos 0 no reactivos en 
conformidad con los criterios del investigador; generalmente, un NST es 
considerado reactivo si durante un perfodo de 20 minutos se producen dos 
o mas aceleraciones de la FCF con una amplitud de por 10 menos 15 latidos 
por minuto y una duracion de 15 segundos asociadas con movimientos 
fetales. Si no se cumplen estos criterios de reactividad, la prueba se 
podrfa prolongar otros 20 minutos, a menudo seguida de la aplicacion de 
estfmulo ffsico 0 acust ico. A la mujer embarazada se Ie podrfa dar una 
comida 0 bebida con glucosa para aumentar la actividad fetal. Si aun asf 
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CUADRO 1 

Exact1tud DIaSD6stica de Ia Prueba de Tolerancia ala. CODtracc10DeB 
eD Ia PredIccI6n de Ia HorblIldad y Ia Hortalidad PerInatal 

PORCENTAJE 

N Falsos Falsos 
Positivos Negativos SensIbIl1dad E.pecHIc1dad 

Horbll1dad 
Sufrimiento Fetal Intraparto· 

Spurret t (200) 193 87 3 38 8~ 

ChristIe (33) 50 100 3 0 eo 
Sch1frln (184) 120 75 3 25 97 
Bhakthavathsalan (9) 100 14 5 67 98 
Fox (57) 209 53 4 53 94 
Cetrul0 (31) 99 25 21 30 96 
Huddleston (94) 326 62 8 45 90 
Kaar (ICO) 292 52 17 53 80 
Keane (101) 5f6 19 9 4~ S8 
l.'eIngt:lld (222) 381 39 1 74 97 

Puntaje de Apgar bajo· 
Spurret t (200) 193 43 18 30 93 
Boyc (20) 47 80 3 50 B8 
ChristIe (3~) . 50 100 14 0 77 
Cooper (36) 89 77 8 38 86 
Ca z i ano (70) 87 71 0 100 93 
SchHrin (184) 120 44 10 33 96 
Bhakthavathsalan (9) 100 90 I, 25 88 
Fox (57) 209 76 7 27 92 
Freeman (61) 390 78 5 1,3 87 
Baskett (7) 3M 70 3 1,7 91, 
Cetrulo (31) 99 67 21 36 77 
Cabbe (65) 102 56 10 50 88 
Huddleston (94) 31,8 97 1 50 81 
Keane (101) 
Ramsewak (163) 

566 
90 

31 
4+1, 

8 
10 

1,6 
1,2 

97 
91, 

Indice de ~orbI1Idad* 

Fox (57) 209 1,1 11 22 90 
Krebs 
Devoe 

(106) 
(1,1) 

91, 
297 

57 
72 

12 
5 

50 
1,8 

81, 
88 

Lin (115) 
Keane (101) 

306 
566 

35 
15 

20 
10 

27 
1,7 

95 
98 

HortaI1dad PerInatal 
Boyd (20) 1,7 80 7 33 88 
Guiano (70) 87 100 0 (-)+ 88 
Bhakthavathsalan (9) 100 90 1 50 88 
Fox (57) 
Freeman (61) 

209 
390 

100 
85 

0 
I, 

(-)+ 
1,3 

N 
85 

Baskett (7) 
Cetrulo (31) 
Sandenbergh (181) 
Gabbe (65) 

3M 
99 

767 
102 

89 
81 
95 
72 

1 
8 
2 
I, 

50 
1,5 
17 
63 

93 
75 
91, 
86 

Clark (31,) 125 100 3 0 95 
Devoe (1,1) 297 98 1 33 85 
Lin (115) 
ICeane (101) 
Wdngold (222) 

306 
566 
381 

90 
96 
87 

1 
1 
1 

50 
22 
60 

90 
91 
91, 

* En este anAllsls se utIII&aron lOB crIter10s del autor Bobre morbI1Idad. 
+ No hubo muertes perinatales; por tanto. no Be puede determinar Ia BensIbIIIdad. 
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no se cumplen los criterios de reactividad, la prueba es considerada no 
reactiva. (El numero de trazados que no se pueden clasificar como 
reactivos 0 no reactivos, generalmente como resultados de problemas 
tecnicos, varia del uno por ciento (103) al 22 por ciento (106), perc 
normalmente es menor del cinco por ciento. 

El porcentaje de pruebas no reactivas disminuye si se prolonga el 
perfodo de observacion. Un estudio de 1.101 pruebas en 343 mujeres 
embarazadas de alto riesgo demostro que el 24 por eiento tuvo pruebas no 
reacti vas en los primeros 20 minutos (24). A los 40 minutos, el cinco 
por ciento tuvo pruebas no reactivas, y a los 80 minutos, tan solo el dos 
por ciento todavfa arrojaba pruebas no reactivas. Al mismo tiempo, en 
fetos con pruebas reactivas no se observo ninguna correlacion entre el 
tiempo necesario para que una prueba fuese reactiva, y el estado del 
neonato. Sin embargo, el tiempo, el costo, el personal necesario y el 
incumplimiento de los criterios pueden desalentar la realizacion de 
pruebas prolongadas (41). 

Algunos investigadores usan mas que el criterio de reactividad 
(aceleraciones de la FCF con losmovimientos fetales) para determinar si 
un trazado es normal 0 patologico. Durante cada perfodo de observacion 
la evaluacion generalmente se haee usando la FCF basal, su variacion 
latido a latidos y la presencia de aceleraciones relacionadas con 
movimientos fetales 0 con contracciones espontaneas (192). Generalmente, 
un trazado normal de FCF tendra una FCF basal entre 120 y 160, una 
variacion latido 0 latidos de mas de cinco latidos por minuto y 
aceleraciones en respuesta al movimiento fetal 0 a contracciones 
espontaneas, y no tendra desaceleraciones variables 0 tardfas 
persistentes. 

La clasificacion de un NST puede basarse, ademas, en otros criterios 
bioffsicos, tales como el numero de movimientos fetales, la presencia de 
movimiento respiratorio en el feto y el volumen del liquido amniotico. Se 
han elaborado sistemas de puntaje ·perfil bioffsico del feto" que incluyen 
parametros multiples (8, 106, 122). Por ultimo en la FCF hay variaciones 
inusuales que pueden tener repercusiones en el pronostico (por ejemplo, 
desaceleraciones) (19, 20). 

Los criterios para clasificar un NST difieren considerablemente. 
Las definiciones de las aceleraciones varian entre los esudios realizados, 
desde cualquier aumento sobre la FCF de base (165), hasta un aumento de 
15 latidos por minuto (133, 185). El criterio sobre la duracion de dicho 
aumento tambien varfa (171), incluso las definiciones de bradicardia y 
taquicardia (92, 106, 192). Ademas, los investigadores no se han puesto 
de acuerdo en cuanto al numero de aceleraciones necesarias para que un 
NSTD sea considerado reactivo (Cuadro 2). Por ultimo, los investigadores 
emplean d~ferentes normas para incluir (0 excluir) los resultados del NST 
en sus analisis; por ejemplo, algunos utilizan unicamente la ultima prueba 
realizada antes del parto (55) y excluyen los resultados obtenidos siete 
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dfas 0 mas antes del nacimiento (133). Esta falta de uniformidad 
entorpece la comparaclon entre los estudios publicados. El efecto de la 
falta de uniformidad, se ilustra bien en un estudio de 304 embarazadas en 
el cual se cambi6 de cuatro ados aceleraciones el criterio para 
clasificar un trazado reactivo, Ia sensi bi 1 idad aument6 del 43 al 66 por 
ciento, mientras que el porcentaje de falsos positivos aument6 del 33 al 
70 por ciento (180). 

Por 10 general, las pruebas se realizan una vez a Ia semana, 
comenzando desde las 32 a 36 semanas de gestaci6n. En el caso de 
diabeticas, se indica el NST dos veces a la semana, y las pacientes 
hospitalizadas puedes ser sometidas a la prueba todos los dfas 0 incluso 
con mas frecuencia. Una prueba no reactiva 0 pato16gica normalmente se 
repite en el termino de 24 horas, 0 se hace una PTC (103, 118). 
Generalmente no se recomienda la intervenci6n basada unicamente en un NST 
no reactivo 0 pato16gico (185). 

Resultados del NST 

Los resultados falsos posi tivos fueron frecuentes ante cualquier 
criterio de dano utilizado (Cuadro 2). La tasa de falsos positivos fue 
mayor del 50 por ciento en 33 (75 por ciento) de 44 estudios de morbilidad 
y excedi6 del 80 por ciento en 17 (89 por ciento) de 19 estudios de 
mortalidad perinatal. Un estudio sobre 333 embarazadas de alto riesgo con 
las tasas mas bajas de falsos positivos publicadas (57 por ciento para 
mortalidad perinatal y el 14 por ciento para puntajes de Apgar bajos) 
discrep6 de otros informes en el sentido que no se clasific6 ningun NST 
como no reactivo sin un mfnimo de 120 minutos de duraci6n de la prueba 
(24). Al igual que con la PTC, la proporci6n de falsos negativos fue 
baja, 10 por ciento en 33 (75 por ciento) de 44 estudios de morbilidad 
y 2 por ciento en los 19 estudios de mortalidad perinatal. 

Utilizando varios indicadores de morbilidad, la sensibilidad del 
NST fue mayor del 50 por ciento en tan solo 19 (43 por ciento) de 44 
estudios. En 19 estudios sobre mortalidad perinatal, la sensi bilidad 
excedi6 el 50 por ciento en diez de ellos (53 por ciento). El estudio 
con mayor numero de casos (1. 236 pacientes de riesgo elevado), demostr6 
una sensi bi lidad del 41 por ciento para el sufrimiento fetal durante el 
parto y del 64 por ciento para la mortalidad perinatal (153). Otro 
estudio en 84 mujeres de alto riesgo arroj6 una sensi bilidad de 100 por 
ciento cuando se uso como medida del dana el puntaje de Apgar al quinto 
mintuo; sin embargo, esta tasa se bas6 en un solo caso con NST no 
reactivo y bajo puntaje Apgar (66). 

La especificidad del NST sobrepaso el 80 por ciento en 39 (89 por 
ciento) de 44 estudios de morbilidad y en 17 (89 por ciento) de 19 
estudios de mortalidad perinatal. La especificidad fue mayor del 90 por 
ciento en 22 (50 por ciento) de 44 estudios de morbilidad y en solo 4 (21 
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por ciento) de 19 informes de mortalidad perinatal. La especificidad en 
el estudio con mayor numero de casos (1.236 mujeres de alto riesgo) fue 
del 82 por ciento en el caso de sufrimiento fetal durante el 'parto y del 
81 por ciento en el de mortalidad perinatal (153). 

Resultados de los Puntajes sobre Perfil Biof!sico Fetal 

La puntuacion del NST para hacer un perfil bioffsico. se basa en la 
FCF 0 en otros parametros biof!sicos como la reactividad de la FCF a los 
movimientos. El porcentaje de falsos posi tivos fue superior al 50 por 
ciento en 13 (65 por ciento) de 20 estudios en los que se uso la 
morbilidad como indicador final y excedio del 90 por ciento en 8 (62 por 
ciento) de 13 estudios en que se uso la mortalidad perinatal como 
indicador (Cuadro 3). Los Falsos negativos fueron menores 0 iguales " 10 
por ciento en 15 (75 por ciento) de 20 estudios de morbilidad y menores 0 

iguales ~ 5 por ciento en los 12 estudios realizados sobre mortalidad 
perinatal. 

Las muertes intrauterinas consecutivas a trazados normales FCF 
fueron raras; sin embargo. un investigador notifico la muerte del feto 
inmediatamente despues de un registro normal de 30 minutos (190) sin 
encontrar evidencia de complicacion aguda del cordon 0 de la placenta. 

La sensibilidad alcanzada por el perfil biof!sico del feto fue 
superior al 50 por ciento en nueve (45 por ciento) de 20 estudios de 
morbi lidad publicados y en nueve (69 por ciento) de 13 informes de 
mortalidad perinatal. La especificidad excedio el 80 por ciento en 16 
(80 por ciento) de 20 estudios de morbilidad y fue mayor del 90 por 
ciento en 10 (50 por ciento) de ellos. De igual modo. la especificidad 
del perfil biof!sico del feto· en la identificacion de neonato con 
probabilidad de sobrevivir el periodo perinatal fue superior al 80 por 
ciento en 10 (77 por ciento) de 13 estudios y al 90 por ciento en seis 
(46 por ciento) de 13. 

Retardo del Crecimiento Intrauterino 

Algunos investigadores tambien han usado el NST para detectar el 
retardo en el crecimiento intrauterino. un indicador que podr!a ser mas 
espec!fico de insuficiencia uteroplacentaria que medidas tales como el 
puntaje de Apgar. que puede ser afectado por eventos ocurridos durante el 
parto. Sin embargo. las tasas de falsos posi tivos con el uso del NST 
para detectar el retardo en el crecimiento intrauterino fueron del 94 por 
ciento en un estudio en 590 embarazadas con alto ri esgo de presentar 
insuficiencia utero placeratoria y del 97 y 58 por ciento en estudios 
sobre 1.413 y 1.962 gestantes con bajo riesgo de padecerla (8.185). 
Utilizando el retardo en el crecimiento intrauterino como daiio en estos 
tres estudios. la sensi hi lidad del NST fue tan solo del 36. 9 y 8 por 
ciento, y la especificidad fue del 89. 9~ y 96 por ciento respectivamente. 
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Ensayos Controlados 

La eficacia del NST fue evaluada en cuatro ensayos aleatorios 
controlados (25, 55, 226, 120). Todos se realizaron fuera de los Estados 
Unidos en mujeres con alto riesgo. Ninguno de los trabajos demostro 0 

sugirio un beneficia cHnico del uso del NST (Cuadro 4). Aunque estas 
cuatro investigaciones incluyeron entre 300 y 530 mujeres como sujetos de 
estudio, el poder de cada uno de ellos para demostrar, por ejemplo, una 
reduccion del 30 por ciento en la mortalidad perinatal fue menor del 15 
por ciento; en el caso de una reduccion similar en anormalidades de la 
FCF intraparto y de puntajes de Apgar bajos, el poder fue menor del 40 
por ciento. En otras palabras, incluso si el NST produce un beneficio 
clfnico, estas investigaciones aleatorias controladas tenfan muy pocas 
probabilidades de demostrar ese beneficio debido al tamano tan pequeno de 
su muestra. 

DETECCION MEDIANTE NST Y PTC COMBINADAS 

Aunque el NST tiene muchas ventajas sobre la PTC (por ejemplo, 
tiempo y costo). no se ha demostrado que sea m~s exacto. Sin embargo, 
debido a que en estudios anteriores se comprobo una baja tasa de falsos 
negativos y a que una PTC posi tiva tan solo raras veces segufa a un NST 
reactive (21), se abogo por el uso del NST como procedimiento de deteccion 
primario del bienestar fetal tanto en mujeres de alto como bajo riesgo 
(185). Con este enfoque, las pruebas no reactivas fueron consideradas 
como indicacion de PTC. 

Los pocos estudios que han incorporado tanto el NST como la PTC no 
demuestran una mejorfa significativa en la exactitud diagnostica (41, 90, 
193). Un estudio en 290 mujeres embarazadas con riesgo elevado en el cual 
a todos se les realizo un NST seguido de una PTC. revelo una tasa de 
falsos positivos del 97 por ciento y una sensibilidad del 33 por ciento 
en el caso de la mortalidad perinatal cuando se uso el NST no reactivo, y 
la prueba con oxitocina positiva como resultado anormal (41). Un estudio 
de 266 embarazadas de al to riesgo que fueron observadas mediante NST y 
PTC encontro una tasa de falsos positivos del 13 por ciento para el 
sufrimiento fetal durante el parto y del 75 por ciento para la mortalidad 
perinatal (185). La sensibilidad de estos dos danos fueron el 13 y el 25 
por ciento, respect ivamente. Un reciente estudio prospecti vo en 7.448 
gestantes demostro una mejorfa en la supervivencia neonatal despues de 
haber introducido la estudio de la FCF anteparto pero la exactitud de la 
PTC y el NST no se pudo medir individualmente con los datos publicados 
(62, 63). En esta poblacion, seis de 17 mujeres con un NST no reactivo y 
una PTC posi tiva, dieron a luz un nHio que murio en el perfodo neonatal 
(81). 
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CUADRO 2 

!xactitud Diasn6atica de laa Aceleracionea de la Frecuencia Cardiaca del Peto 
Producida por la ActiYidad Fetal en la Predicci6n de la Horbilidad y Hortalidad Perinatal 

PORCENTAJE 

N Aceleuciones/ FalsoB FahoB 
Minutos Posit ivos Negativos Sensi bllidad Espec1ficidad 

Morbil1dad 
Sufrimiento Fetal Intraparto+ 

Flynn (5L) 228 4/20 54 1 89 90 
Manning (125) 184 2120 68 5 68 80 
Put (160) 282 2/30 73 15 7 96 
Esuchi (46) 197 1/30 50 5 64 92 
Kee,,," (103) 634 2/20 73 2 61 93 
o'Lea ry (145) 525 3/20 73 c 42 88 
keane (101) 566 2/20 55 8 55 88 
Lauersen (1 (9) 295 3/20 61 5 46 93 
Phelan (153) 1236 4/20 91 3 41 82'"--
Sadovsky (17Cl) 304 2/20 70 8 37 90 
Arias (1) 318 NA++ 45 2 l!4 93 
Gandhi (H) 85 4/20 62 5 63 88 
Homburg (9C) 222 2/20 44 13 36 94 
Platt (155) 286 2/20 70 2 57 93 
Go1dkranc! (73) 208 2/20 92 11 4 94 

Puntaje de Apgar bajo" 
Flynn (54) 301 4/20 77 4 59 85 
Rayburn (165) 141 1/20 80 2 40 94 
Manning (125) 223 2/20 83 5 53 78 
Put" (16C) 282 2/30 64 11 12 97 
Bret t schene ider (23) 246 4/20 98 2 17 83 
Brovn (24) 343 5/80 14 1 67 100 
Keane (101) 566 2/20 60 8 54 87 
Neldam (140) 129 1/60 94 1 50 88 
Sad ova ky (179) 304 2/20 89 3 25 91 
Schifrin (1l!6) 158 2/}() 89 2 57 79 
Ar1aa++ (1) 318 NA++ 74 8 36 88 
Gandhi (66) 84 4/20 94 0 100 80 
Homburg+ (90) 222 2120 92 8 12 89 
Platt (155) 286 2/20 96 2 17 91 
Goldkrand (73) 208 2/20 92 1 50 95 
Mann1ns (123) 360 2/20 87 2 57 B5 

Indice de Morbilidad+ 
II:UbB (106) 253 5/30 47 7 55 93 
Putt (160) 
Brettchneider (23) 

2B2 
246 

2/30 
4/20 

45 
44 

2B 
49 

7 
19 

9B 
84 

Devoe (41) 290 3/30 7B 5 52 B2 
Lin (115) 
Mendenhall (133) 
We1Dsold (221) 
FiBher (53) 

293 
367 
509 
93 

3/30 
1/30 
5/20 

loB 
B2 
B9 
44 

20 
3 
2 

10 

30 
55 
3B 
38 

91 
B5 
90 
95 

keane (101) 566 2/20 54 10 53 88 
Neldam (140) 129 1/60 31 3 79 96 
Ott (146) 300 5/20 87 3 25 93 
Sadoyaky (179) 304 2/20 33 16 43 95 
SchHrin (1B6) 
Platt (155) 

158 
2B6 

2/10 
2/20 

54 
56 

28 
6 

31 
43 

72 
94 

Mortal1dad Perinatal 
Plynn (54) 301 4/20 91 0 100 B3 
Eyeraton (50 795 5/20 97 1 67 63 
Pratt (160) 
Dnos (41) 
IDsardia (95) 

2B2 
290 
842 

2/30 
3/30 
5/20 

100 
9B 
94 

1 
I 
1 

0 
33 
3B 

96 
79 
BB 

-./.. 
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CUADRO 2 

(Cant. ) 

Exactitud Diagn6atica de 1aa Ace1eracionea de la FrecueDcia Cardiaca del Feto 
Producida por 1a Actividad Fetal en 1a Predicci6D de 1a Horbi1idad y Horta1idad Perinatal 

PORCEtJTAJE 

N Ace1eraciones/ 
Minutos 

Fa1sos Fa1sos 
Pos it i vos Negativos Sensibil1dad Espec1f1c1dad 

Morta1idad Perinatal (Cont.) 
Keegan (103) 634 
Lin (115) 293 
Mendenhall (133) 367 
O'Leary (145) 525 
Trudinger (209) 116 
Brown (24) 343 
Keane (101 566 
Lauersen (109) 295 
Phelan (153) 1236 
Sadvosky (179) 304 
Schifrin (186) 158 
Arias (1) 318 
Platt (155)++ 286 
Go1dkrand (73) 208 

2/20 
3/ 
1/30 
3/20 
1/20 
5/eO 
2/20 
3/20 
4/20 
2/20 
2/10 
NA++ 
2/20 

2.5/20 

97 1 
86 0 
94 0 
94 0 
91 1 
57 1 
97 1 

100 0 
97 0 
80 2 
83 1 
96 0 

100 1 
100 1 

33 
100 

80 
100 

67 
50 
33 
o 

64 
62 
86 
67 
o 
o 

90 
87 
83 
86 
81 
99 
81 
89 
Ell 
84 
81 
86 
91 
94 

•	 Numero de ace1eraciones de 1a FCF requeridas por per{odo de duraci6n del estudl0 para c1as1flcarl0 como 
reactlvo. 

+ Para este ana11s1s se usaron los crlterios de morbi1idad de los autores.
 
++ Re1aci6n entre e1 numero de aceleraclones de 1a FCF asoc14das con los movimlentos del feto y e1 numero total
 

de movlmlentos del feto. 
& Exc1uye deform~clones congenltas Incompatibles con 1a vida. 
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En los cinco estudios en los que se empleo el NST. como procedimiento 
de tamizaje, la tasa de falsos positivos para predecir mortalidad 
perinatal excedio del 75 por ciento; las tasas de falsos negativos fueron 
todas menores 0 iguales al '2 por ciento (Cuadro 5). La sensibilidad 
nunca fue mayor del 50 por ciento, mientras que la especificidad fue 
siempre superior al 90 por ciento. Algunos investigadores sostienen que 
al realizar una PTC despues de un NST no reactivo no siempre ayuda a 
distinguir 0 seleccionar un feto con riesgo (133). Tambien existe una 
controversia en cuanto a si el NST 0 la PTC es mas sensible para 
diagnosticar precozmente el sufrimiento fetal (5, 64). 

FACTORES QUE AFECTAN A LA INTERPRETACION DE LA FCF ANTEPARTO 

BioHsicos 

Los investigadores deben controlar posibles variables interferentes 
en la evaluaci6n de las pruebas realizadas antes del parto. Por ejemplo, 
con una mayor edad gestacional, la FCF disminuye y se incrementa la 
variabilidad, mientras que el nGmero medio de aceleraciones aumento 
progresivamente (40, 173, 195, 197). Ademas, el porcentaje de aceleracion 
de la FCF con la actividad fetal tambien aumenta con la edad de la 
gestacion: en un estudio, la reactividad aumento del 68 por ciento 
(34/50) en las 28 a 36 semanas de gestacion, al 87 por ciento (117/135) 
en las 37 a 40 semanas (54). Asimismo, las deformaciones congenitas 
aumentan notablemente el n6mero de anormalidades de la FCF aunque no se 
ha encontrado ningGn patron caracterfstico (68, 159. 210, 213). 

Varios factores biologicos pueden afectar a la FCF anteparto. Los 
ciclos de sueno materno y el comportamiento de la madre producen un 
efecto inconsistente en la FCF (86, 92, 157). Una variaClon diurna 
inherente tanto a la FCF como en la variaci6n latido a latidos puede 
influir en las observaciones (10, 42. 219), y se han informado perfodos 
de dismunicion en la actividad fetal de mas de 60 minutos en fetos 
normales (14, 99). Ademas, no todas las aceleraciones estan relacionadas 
con la actividad fetal (Ill). Asimismo, el estfmul0 ffsico del feto 
produce un efecto inconsistente en la FCF (169). 

El tabaco tiene un efecto inconsistente sobre la FCF pero puede 
reducir la reactividad del NST (74, 152). Altas dosis de drogas 
depresoras. entre ellas el alcohol, suprimen la variabilidad latido a 
latidos y la reactividad del NST (16, 82, 102). Por otra parte, en un 
estudio ni la oxi tocina ni el oxfgeno materno afectaron a la FCF (214). 
De igual modo, no parece haber un efecto consistente de la administracion 
de glucosa a la madre, de las comidas maternas 0 de la obesidad sobre la 
reactividad del NST (77, 166). 
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CUADRO 3 

Exactitud Diagn6stica de los PuntaJes de Perfil Bioffsico 
del Feto en la Predicci6n de la Morbilidad y 

Hortalidad Perinatal en Pacientes de Alto Riesgo 

PORCENTAJE 

N Falsos Falsos 
Positivos Negativos Sensi bilidad Especificidad 

Horbi 1idad 
Sufr1miento Fetal Int rapa rto+ 

Sill (192) 110 72 6 77 66 
LauersE'n (109) 250 0 3 62 100 
Varma (213) 1100 65 9 42 88 
Kuhn (108) 127 58 8 36 94 

Puntaje de Apgar bajo* 
Hammacher (83) 158 25 19 37 96 
TushiuizE'n 921) 369 88 3 46 85 
Liu (117) 50 69 25 57 50 
Pea rson (150) 89 30 16 78 77 
Barrada 119 ~8 0 100 52 
~ferkur (134) 403 59 4 32 97 
Schifrin (185) 590 85 6 23 90 

1413 93 4 7 96 
Goupil (77) 246 54 14 46 86 
Sadovsky (179) 
Va rma (213) 

212 
1100 

44 
79 

3 
5 

64 
44 

96 
ei 

Baskett 
~lanning 

(8) 
(123) 

1962 
375 

67 
43 

] 

1 
25 
77 

~~ 

97 

Indice de Horbilidad* 
Krebs (106) 253 14 6 55 99 

Keirse (104) 
Breart (22) 
Kuhn (108) 

284 
246 
127 

54 
18 
50 

5 
11 
10 

70 
61 
37 

89 
96 
94 

Mortalidad Perinatal 
Sill (192) 
Kubli (107) 
Martin (131) 
Lyons (122) 
~lerkur (134) 
Tushuizen (210) 
Schifrin (185) 

110 
1320 

454 
284 
403 
369 
590 

1413 

91 
92 
94 
78 
65 
76 
~5 

95 

2 
1 
1 
0 
1 
2 
1 
0 

80 
54 
73 
94 
75 
71 
33 
43 

60 
94 
71 
7~ 

97 
89 
89 
9t 

Trudinger (20~) 

~lanni ng (126) 
Sadovsky (179) 
Varma (213) 
Baskett (8) 

116 
1184 

212 
1100 
1962 

91 
96 
69 
91 
71 

1 
0 
4 
1 
1 

67 
40 
42 
57 
58 

81 
96 
95 
e5 
C;~ 

* Para este analis1s se util1zron los criterios de morbilidad de los autores. 
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CUADRO 4 

Reaultadol de Cuatro Eniayol Ciinicol Aleatoriol Controladol de Pruebal lin Elfuerzo 

Factor Conliderado 

Peso medio/mediano al nacer (I) 

Brown & Patrick (25) 

Revelado * Ocultado* 

N • 182 N • 111 

3098 3143 

Flynn et. 

Revelado * 

N • 144 

3264 

al. (55) 

Ocultado* 

N • 156 

3111 

Lumley 

NST 

N • 211 

2950 

et. al. (120) 

Control CHnlco 

N • 259 

2950 

Kidd et. 

Revelado * 

N ­ 198 

n/a+ 

al. (226) 

Ocultado* 

N • 198 

Tasa de cesArea 21% 11% 101. 10% 
(median) 

21% 21% 29% 21% 

Frecuencia cardlaca fetal 
anorlllal en el 
trabajo de parto 

38% 30% 111 10% 21% 18% 21% 24% 

Puntaje Apgar 1 a 1 minuto 10% 12% 9% 11% 21%++ 20%++ 5%& 6%& 

Nacfdos muertos sin malformaciones 
(+ aquellos con malformaciones 
leta les) 

1(+0) 0(+0) 2(+1) 1(+0) 5(+0) 1(+0) 3(+1 ) 0(+0) 

Ingresos a Ia unidad de cuidados 
de cuidados intensivos 

13% 11% 15% 11% 29% 21% n/a+ 

Huertes de neonato. sin m.lform.­
ciones (+ .quellos con malforma­
donee letalee) 

1(+1) 3(+1 ) 4(+1) 0(+2) 3(+1) 4(+1) 0(+0) 0(+0) 

* Resultados del NST inform.dos .1 m~dico enc.rlado del caso, y ocultados a los encargados de las embarazadas del grupo control. 
+ n/a· no disponible (Adaptado de grant, A., y Hohide, P:(Ref. 19). 
++ Aplar 1 I 2 minutol. 
& Aplar 1 I 5 minutol. 
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CUADRO 5 

Ex.ctitud Di.gn6stica de la Prueba sin Esfuerzo (NST) Asociada .1 uso Selectivo
 
de I. Prueba de Tolerancia a las Contracciones (PTC) en la
 

Predicci6n de la Hort.lidad y la Horbilidad Perinatal en Pacientes de Alto Riesgo
 

N Falsos 
Pod t i vos 

Falsos 
Negativos 

PORCENTAJE 

Sensi bil1dad Especilicidad I 

Indice de Horbilidad 

Devoe (41) 144 

Casos 

18 46 8 39 95 

Hortalidad Perinatal ~Iuertes 

Hartin (131)* 419 11 75 2 22 99 

Schildn (185)+ 5~0 9 83 22 98 

Devoe (41)++ 144 2 92 1 50 92 

Ingardia (95)& 804 10 97 10 95 

Ott (146)** 300 100 o o 100 

* F.xcluye 20 pac1entes con NST no r~lIct Ivo <It' los cUIlI~s no se lIisponfll de rt>sult.1doll de la PTC.
 
& Se real1z6 la PTC despII~s dt' lin NST no reactivo 0 lin NST reactlvo con desacdt'racfones.
 
++ Excluye una lUuerte fetal dt'spllell de un NST reactlvo y una PTC dullos.1.
 
& Excluye sels muertes 8trlbuldns a deformaclones cong6nlt8s leta II's.
 
** La reallzacl6n 111 PTC no slml're denpendl6 de los rellultlldos de NST.
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Tl!cnicos 

La obesidad, el polihidramnios, los movimientos de 1a madre y del 
feto, los borborisDlOs, la hipotension supina y la incomodidad 0 ansiedad 
materna pueden obstaculizar la interpretacion del estudio de la FCF 
anteparto. Ademas, e1 personal sin experiencia quiza no reconozca 
cambios sutlles pero c1inicamente importantes, en 1a FCF (13, 17, 31). 
Con experiencia, estos problemas tecnicos ocurren en menos del 2,5 por 
ciento de los trazados (222). 

En el estudio de 1a FCF anteparto se han uti1izado las tecnicas de 
ultrasonografia, electrocardiografia y fonocardiografia. El efecto 
Doppler se utI1Iza amp1iamente para obtener la FCF anteparto a pesar de 
su l1mitada capacidad para medir las variaciones 1atido a latidos (218). 
(Se ha encontrado que se pierde entre el 40 a1 45 por ciento de 1a 
Informacion con u1trasonido utilizado entre las 30 a 41 semanas de 
embarazo (39).) Aun asi, los avances 10grados en 1a ca1idad de 1a 
u1trasonidos y una mayor experiencia en su rea1izacion han alividado 
a1gunas de estas inquietudes tecnicas. En un estudio de 70 mujeres, 1a 
ca1idad de los registros obtenidos por ultrasonido fue satisfactoria en 
el 99 por ciento, en contraposicion al 41 por ciento de aquellas a las 
que se obtuvo por la electrocardiografia transabdominal (109). 

Esta ultima tecnica es difundida por muchos debido a su capacidad 
para medir con exactitud las variaciones 1atido a 1atidos en 1a FCF, pero 
esta 1imitada por una elevada porporcion de trazados no satisfactorios 
(136). La fonocardiografia se ha utilizado poco debido a la interferencia 
del ruido ambienta1 (por ejemplo, sonidos de los intestinos) y 1a 
frecuencia cardiaca de 1a madre, asi como de los movimientos del feto y 
1a madre. 

Por ultimo, la interpretacion varia considerablemente, inc1uso entre 
observadores con experiencia. En un estudio ciego, cinco observadores 
experimentados y e1 medico a cargo examinaron 600 cardiotocogramas 
seleccionados a1 azar, de buena calidad tl!cnica, pertenecientes a 83 
pacientes (208). La concordancia oscllo entre el 63 y el 98 por ciento 
por 10 menos en cuatro observadores, segun e1 sistema de ca1ificacion de 
Fisher, con una variacion del 29 por ciento intraobservador. Usando una 
evaluacion subjetiva de la norma1idad, los observadores concordaron en tan 
solo alrededor del 60 por ciento de los cardiotocogramas. En un segundo 
estudio tambien ciego de pruebas con oxitocina, cinco expertos perinata1es 
examinaron 50 registros usando cri terios de eva1uacion uniformes (151). 
Los cinco expertos estuvieron de acuerdo con el c1inico respecto a 1a 
c1asificacion en el 32 por ciento de los registros y 1a mayoria concordo 
en menos de 1a mitad (42 por ciento). El nivel medio de concordancia 
entre dos expertos cualquiera fue solamente del 52 por ciento y el mas 
alto fue del 62 por ciento. El desacuerdo fue en las pruebas dudosas y 
tambien en las pruebas positivas y negativas. 
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La variabilidad del observador es menor con los NST. En un estudio 
realizado, tres observadores llegaron a un acuerdo total al clasificar 37 
(93 por ciento) de 40 cardiotocogramas como reactivos (56).' En otros 
estudio, se notifico una concordancia del 95 por ciento en la evaluacion 
de 20 cardiotocogramas por cinco observadores (216). 

Disefto y An'lisis de los Estudios 

Varios factores complican la comparac10n de los estudios publicados. 
Primero, la definicion del alto riesgo varfa (por ejemplo, las mujeres 
con diabetes melli tus clase A pueden ser clasificadas como pacientes de 
riesgo elevado por lagunos investigadores, pero no por otros), y la 
seleccion de determinados grupos de alto riesgo, tal como los que se 
sospecha que padecen de retardo del crecimiento intrauterino, presentan 
dificultades debido a que el diagnostico clfnico es deficiente (148). 

Segundo, los criterios para la clasificacion de las pruebas yde 
los daftos no son uniformes. Por. ejemplo, en una investigacion 
multicentrica realizada, un cambio de criterios durante el perfodo de 
estudio y el uso de diferentes criterios por las instituciones 
participantes puede haber afectado a los resultados (62, 63). Ademas, es 
preciso resolver el problema de las pruebas dudosas 0 inconclusas. 
Algunos investigadores prefieren analizar pruebas dudosas y positivas por 
separado; otros combinan en su analisis las pruebas dudosas con las 
positivas. 

Tercero, la seleccion de indicadores adecuados de dafio es diffcil 
debido a que todos los clfnicamente disponibles son afectados por 
factores no relacionados con la insuficiencia uteroplacentaria. Por 
ejemplo, la mortalidad fetal puede ser producida por cambios s(ibitos en 
el estado del feto, tales como los debidos al desprendimiento prematuro 
de la placenta y la obstruccion del cordon umbilical. Adem's, la muerte 
perinatal puede ser causada por condiciones no prevenibles (por ejemplo, 
anomalfas congeni tas) 0 por patologfas ocurridas despues del parto (por 
ejemplo, septicemia). A su vez, aunque la muerte del feto puede reflejar 
con mas exactitud la insuficiencia uteroplacentaria, tambien debe 
analizarse la mortalidad perinatal a fin de detectar si la atencion basada 
en los resultados de estas pruebas ha afectado a las posibilidades de 
supervivencia. A modo de ejemplo, una cesarea en una mujer con un NST no 
reactivo puede dar lugar a un nacimiento prematuro, y el neonato quiza no 
sobreviva. 

Un problema de interpretacion mas sutil es el que surge de cualquier 
estudio no controlado en el cual una intervencion resultante de un 
procedimiento diagnostico puede alterar el curso clfnico de la enfermedad. 
En tal situacion, cualquier neonate sane que hubiese nacido despues de 
una estudio de la FCF anteparto post tivo, los partidarios de esa prueba 
podrfan alegar que se beneficio de la intervencion oportuna, mientras que 
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quienes no favorecen su usa, dirfan que nunca estuvo enriesgo (0 sea, un 
falso positivo). 

Entonces son varios los problemas que tanto en la presentaci6n como 
en el analisis de los datos complican la evaluaci6n de los estudios. Por 
ejemplo, a veces se combinan los datos de poblaciones de alto y bajo 
riesgo (186). Ademas, los investigadores usan criterios diferentes para 
determinar que pruebas se incluiran en el analisis. Asimismo, los 
registros algunas veces son evaluados retrospectivmente; esta 
re-evaluaci6n puede introducir un sesgo, especialmente cuando los 
resultados inlciales de la prueba no se ajustan a los esperados (6). 

Las pruebas estadfsticas a menudo estan incompletas. Una tecnica 
usada con frecuencia, el analisis de chi cuadrado, puede revelar 
asociaciones significativas entre una prueba anormal y un resultado 
deficiente. no obstante. una asociaci6n significativa entre el resultado 
de una prueba y un resultado final no demuestra la utilidad de la misma 
para fines de detecci6n 0 confirmaci6n diagnostica. Una prueba puede ser 
considerableme~te mejor que otra en un estudio determinado. pero puede 
que ninguna proporcione resultados satisfactorios. 

Otro error analftico que aparece algunas veces en las publicaciones 
es la clasificaci6n a posteriori de resultados 0 elementos de la FCF para 
optimizar la exactitud de la prueba. Aunque este metoda es aceptable en 
ana1isis preliminares. tales cambios deben volver a probarse 
prospectivamente en otra poblaci6n a fin de eliminar la sobre estimaci6n 
de la capacidad de una prueha para distingui r 10 normal de 10 anormal 
(96) . 

COSTO DE LOS ESTUDIOS DE FCF ANTEPARTO 

Se estim6 que los costos directos de los estudio de la FCF 
anteparto para vigilar embarazos de alto riesgo en los Estados Unidos 
sobrepasa los 200 millones de d6lares al a60. Para llegar a esta suma su 
supuso que el 15 por ciento de la poblaci6n obstetrica serfa considerada 
con riesgo elevado de padecer insuficiencia uteroplacentaria. Las 
estimaciones de la incidencia de insuficiencia uteroplacentaria varfan 
considerablemente. pero pueden 11egar hasta el 33 por ciento (100); entre 
7 y 10 por ciento de la poblaci6n obstetrica padece trastornos 
hipertensivos (225). y las mujeres que los sufren componen el grupo mayor 
de alto riesgo. En este analisis se dio por sentado que el costo del NST 
es de 45 d61ares (Blue Cross/Blue Shield, Georgia. Comunicaci6n personal, 
1983) por prueba. era iniciada a las 34 semanas de gestaci6n y se hacfa 
una vez por semana durante seis semanas en 540.000 mujeres aproximadamente 
(es decir. el 15 por ciento de las mujeres embarazadas cada a60) (138). 
Ademlis. se estim6 que el cinco por ciento de las mujeres embarazadas 
habfan iniciado las pruebas a las 42 semanas de gestaci6n para determinar 
una posible posmadurez y que estas mujeres promediaron dos pruebas cada 
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una; las estimaciones de la prevalencia de posmadurez .oscilan entre el 6 
y el 12 por ciento (161). Calculamos que el 15 por ciento de los NST 
inicialmente serfan no reactivos. y que el cinco por ciento seguirfa 
siendo no reactivo prolongando el tiempo de la prueba 0 en la segunda 
prueba. Se consider6 que se harfa una prueba con oxitocina 6nicamente a 
mujeres con un NST persistentemente no reactivo y que costarfa 150 
d61ares (64). 

Esta estimaci6n de los costos directos no incluye losrelacionados 
con morbi lidad neonatal 0 materna resul tante de los estudios de la FCF 
anteparto (por ejemplo. hipertonia uterina. trabajo de parto prematuro) 0 
los costos relacionados con acciones tomadas ante pruebas positivas (por 
ejemplo, operaci6n cesirea). Los honorarios por una amniocentesis para 
determinar la relaci6n lecitina/esfingomielina ascienden a aproximadamente 
85 d61ares, (Blue Cross. Blue Shield, Georgia. comunicaci6n personal de 
1983) y a menudo se la hacen a mujeres con una prueba con oxitocina 
posi tiva y un feto de dudosa madurez. El costa promedio para un recien 
nacido que req~iera cuidado intensivo fue calculado en 8.000 d61ares en 
1981 (27). y el diez por ciento de los sobrevivientes con bajo peso al 
nacer pueden sufrir uno 0 mas defectos graves que dan lugar a grandes 
gastos m~dicos. Ademas. estos costos, asf como cualesquiera otro 
relacionado con el embarazo, tampoco fueron considerados en el analisis. 
As! pues, los 200 millones de d61ares calculados para los costos de los 
estudios de la FCF anteparto parecen ser moderados; sin embargo, debido a 
que la frecuencia efectiva de dichos estudios es incierta, estas 
estimaciones siguen siendo provisionales. 

OTRAS PRUEBAS ANTEPARTO 

Movimient08 Fetales 

Los movimientos fetales fueron descri tos en 1770 por Wrisberg en 
Suecia como un signo inicial de embarazo (79); en 1884, Playfair 
recomend6 la inducci6n del parto en el caso de disminuci6n de los 
movimientos (156). No obstante. el uso sistematico de los movimientos 
fetales para detectar riesgo es relativamente nuevo (172, 175). 

El metoda de control mas sencillo es que la madre u otro observador 
cuenten los movimientos fetales. Los sistemas que emplean ultrasonido son 
mas precisos en la detecci6n de la actividad fetal (15. 128), y la 
clasificaci6n de los movimientos, se basa en la duraci6n y el patr6n de 
los mismos (204, 205). Aun as!, aproximadamente el 90 por ciento de los 
movimientos del feto detectados por cualquier equipo tambi~n son 
percibidos por la madre (rango 64 al 100 por ciento) (47, 162, 174. 176). 
En realidad, del 6 al 9 por ciento de los trazados con ultrasonidos nO se 
pueden interpretar (147), y algunos expertos han recomendado abandonar el 
u1trasonido para detectar movimiento fetal (191). 
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Muchos factores afectan la capacidad para contar los movimientos del 
feto. Entre ellos figuran las variaciones diurnas u otras de tipo 
peri6dico (10, 47, 170, 202), la atenci6n y (78) la actividad materna 
(45, 85), la velocidad e intensidad de los movimientos fetales (87, 176, 
196), y la posici6n de la placenta (141). Factores tales como la 
compresi6n del cord6n umbilical, el polihidramnios y ciertas anomalfas 
congenitas tienden a reducir los movimientos fetales (167, 177), mientras 
que aumentan a medida que va creciendo el feto (198). El sonido puede 
estimular el movimiento fetal, pero est a bip6tesis es debatible (80). El 
efecto que tiene sobre los movimientos fetales la administraci6n de 
alimento 0 glucosa a la madre tambien es discutible (10, 71). De igual 
modo, no hay un efecto consistente del ultrasonido sobre los movimientos 
fetales (38, 88). Los niveles terapeGticos de medicamentos depresores 
producen poco efecto sobre los movimientos fetales, pero las altas dosis 
10 suprimen (207). No hay seguridad en cuando a si los movimientos del 
feto disminuyen de manera significativa durante las dos 0 tres Gltimas 
semanas del embarazo (47, 166, 178). 

El aumento de los movimientos fetales no indicarfan compromiso 
fetal, en cambio una marcada reducci6n de los mismos es considerada como 
una senal de alarma (168). El "conteo diario de los movimientos fetales" 
se basa en el control diario de los movimientos por la embarazada durante 
perfodos de 30 minutos tres veces al dfa (179). Si la mujer percibe 
menos de tres movimientos fetales por hora, estos se cuentan durante 12 
horas. La "senal de alarma de los movimientos" como signa de muerte 
fetal pr6xima fue considerado cuando ocurrian menos de cuatro mevimientos 
fetales en un perfodo de 12 boras. Se descubri6 que una notable reducci6n 
en los movimientos fetales antecedfa entre uno y cuatro dfas los cambios 
en la frecuencia cardfaca del feto. Un metoda similar defini6 compromiso 
fetal cuando se producen menos de diez movimientos por perfodo de 12 horas 
(150). Tambien se han disenado sistemas como el de la "cuenta hasta 
diez", en la que se evalGa el tiempo transcurrido para alcanzar un numero 
fijo de movimientos fetales (53); otros como la prolongaci6n del perfodo 
de observaci6n (Ill); los puntajes de los movimientos fetales (135); y el 
uso de ultrasonido para detectarlos por perfodos breves 0 prolongados 
(147, 170). Otras variaciones incluyen perfodos de observaci6n desde 30 
minutos una vez al dfa, hasta 60 minutos tres veces al dfa y como senal 
de alarms el registro de tres 0 menos movimientos por hora (84, 179). 
Por iiltimo, algunos investigadores fijan los ni veles normales usando 
perfodos de observaci6n basal individual (87, 212). 

La tasa de falsos positivos para el conteo diario de los movimientos 
fetales excede del 50 por ciento en siete de diez estudios de morbilidad 
y en tres de cinco estudios de mortalidad perinatal (Cuadro 6). Las 
tasas de falsos negativos fueron menores del diez por ciento en ocho de 
diez estudios de morbilidad y en cuatro de cinco estudios de mortalidad 
perinatal. La sensibilidad fue superior al 50 por ciento en dos de diez 
investigaciones de morbilidad y en cuatro de cinco estudios de mortalidad 
perinatal. La especificidad excedi6 del 80 por ciento en los diez 
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estudios de morbilidad y fue mayor del 90 por ciento en nueve de ellos y 
en tres de cinco estudios de mortalidad perinatal. La exactitud 
diagn6stica para morbilidad y mortalidad fueron simi lares en estudios en 
los que se uso un puntaje combinado. 

El 6nico estudio prospectivo controlado que se ha publicado sobre 
movimientos fetales fue reaUzado en 3.332 mujeres danesas que fueron 
asignadas alternativamente a un grupo que recibfa adiestramiento 
especifico en cuanto a la observacion de los movimientos fetales (dos 
horas tres Veces a la semana). 0 bien a un grupo control que no recibio 
instrucciones especfficas (141). Si una mujer observaba "menos 
movimientos· despu~s de la semana 32. se Ie indicaba consultar el hospita~ 

y. segun la situaci6n clinica era sometida a m9s pruebas. se Ie 
hospitalizaba 0 inducia al parto inmediatamente. En esta serie se 
registraron quince muertes fetales con peso mayor a los 1.500 gramos y 
sin malformaciones cong~nitas incompatibles con la vida; 12 de los 15 
eran del grupo de control. 62 mujeres (cuatro por ciento) del grupo 
sometido al tratamiento notificaron una reduccion en los movimientos 
fetales; diez dieron a luz inmediatamente y otras cuatro en el t~rmino de 
48 horas. En 12 de estos 14 recien nacidos no se observaron problemas 
perinatales; en dos. se diagnostico sfndrome de dificultad respiratorio. 
pero sobrevivieron. Los resultados indican que el conteo de los 
movimientos fetales fue un instrumento util de prediccion de bienestar 
del feto. pero es diffcil generalizar estos resultados a otras 
poblaciones. Ademas. como la asignacion" se hizo sistemliticamente. mas 
bien que al azar. no se puede descartar cierto sesgo en ella. 

En resumen. las principales ventajas del registro mecanico y materno 
de los movimientos fetales radican en su sencillez. seguridad y 
conveniencia. Al contrario de otras pruebas ante parto. el conteo de los 
movimientos se puede hacer en la casa sin usar equipo 0 personal 
calificado; y no se conocen contraindicaciones. Aunque el control 
antenatal de los movimientos fetales tiene un bajo valor predictivo 
positivo. una investigaci6n controlada sugirio posi bles beneficios 
clfnicos. 

Movimientos Respiratorios feta1es 

La evaluacion y predicci6n del est ado del feto mediante la 
observacion de los movimientos respiratorios fetales MRF no fue 
considerada seriamente para su uso clfnico hasta la decada de 1970 (114. 
224). Desde entonces se han usado los movimientos respi ratorios como 
instrumento de diagnostico primario y como complemento de la PTC y del 
NST (29. 125. 130. 154). Los movimientos respiratorios fetales puede 
aumentar con la edad gestacional. por la noche y con las comidas maternas 
o la administracion de glucosa (14. 58. 121, 137). Por otro lado. el 
hlibito de fumar (48. 72, 133), los movimientos fetales (39). los perfodos 
de sueno del feto (99). el estfmulo ffsico (129). y la amniocentesis 
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(124) pueden causar una disminuci6n en los movimientos respiratorios. 
Estos tambien se ven afectados por la presentacion fetal (129). 

En un estudio. sobre los movimientos respiratorios fetales, las 
tasas de falsos positivos (75 por ciento) y negativos (cuatro por ciento) 
fueron comparables a las del NST (125). Los movimientos respiratorios y 
el NST tambien fueron simi lares en su capacidad para identificar 
sufrimiento fetal durante el parto. La prueba mostro una sensibilidad 
del 53 por ciento y una especificidad del 87 por ciento para predecir un 
puntaje de Apgar anormal al quinto minuto (125). 

Las exploraciones ultras6nicas con modo B en tiempo real 
recientemente aumentaron el potencial diagnostico de los movimientos 
respiratorios como instrumento clinico, al permitir a los investigadores 
cuantificar los movimientos normales. Sin embargo, gran parte del 
optimismo generado por los estudios en que se usa ron tecnicas previas, ha 
side moderado por este metoda mas exacto (18). Es mas, el analisis de 
series cronologicas de movimientos respiratorios fetales demostr6 que la 
evaluaci6n cualitativa era inadecuada (30). En resumen, el uso de los 
movimientos respiratorios como un prueba de diagnostico sigue siendo un 
procedimiento experimental, no util todavia en la clinica. 

DISCUSION 

El uso de la vigilancia anteparto, como prueba de deteccion 0 de 
confirmaci6n para diagnosticar insuficiencia uteroplacentaria, se 
generaliz6 despues de haberse establecido en estudios clinicos 
descriptivos una asociacion estadisticamente significativa entre el 
resultado de las pruebas y mejores resultados neonatales. La pregunta 
critica, empero, es si se puede demostrar que el uso rutinario de estas 
pruebas reduce la morbilidad y la mortalidad perinatal (118, 199). 

Los estudios descriptivos son esenciales para observar asociaciones 
potencialmente importantes entre las pruebas y los resultados 
perinatales, perc no estan diseftados para controlar variables 
inteferentes (por ejemplo, la edad gestacional) que complican problemas 
mult ifactoriales, tales como la morbilidad y mortalidad perinatal (35). 
Los sesgos debidos a poHticas de ingreso en hospitales 0 a diferentes 
practicas clinicas tambien podrian afectar la interpretacion de los 
datos. Adem's, se han hecho estudios de vigilancia anteparto en 
poblaciones con varias combinaciones de factores de riesgo. Por estas 
razones, los simples calculos de significacion estadistica no son prueba 
suficiente para establecer politicas. 

El enfoque -. fundamental de esta revision radico en la evaluacion 
tanto de la exactitud como de la eficacia de los metodos empleados 
actualmente en la vigilancia fetal anteparto. El primero, la exactitud 
de la prueba, fue medido con las tasas de falsos positivos y negativos, 
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CUADRO 6 

Exactitud Diagn6etica del Control de loa ~oYi.ieDtoe Peta1ee 
Anteparto en 1a Predicci60 de Horbi1idad 1 Horta11dad 

PORCENTAJE 

N Fa1eoe FaIsoe 
PoBitivoe NesaUyoe Senai bil1dad Eepec1 liddad 

~orb1Udad 

Sufr1.1ento Fetal Intraperto 
Schifrin (186) 134 30 42 23 92 
Lieton (116) 150 67 3 40 96 
Rayburn (166) 1161 77 9 9 97 
Platt (155) 286 75 5 7 99 

Puntaje de Apgar Bajo 
Pearson (149) 122 44 18 21 96 
Ehrstrolll (47) 240 35 (l 62 93 
Leader (110) 247 88 1 50 91 
Rayburn (166) 1161 52 6 25 98 
Schifrin (186) 158 81 2 71 86 
Platt (155) 286 100 1 0 99 

Iodice de Horbi1idad/Horta1idad 

Hathews (132) 50 36 11 69 87 
Jarvis (97) 90 52 4 77 86 
Fischer (53) 332 87 8 21 86 
Leader (110) 264 54 1 86 91 
Schifrin (186) 158 54 32 26 87 
Rayburn (166) 
Platt (155) 

1161 
286 

47 
25 

9 
9 

20 
11 

98 
100 

Horta11dad PeriData1 
Pearson (149) 122 57 1 69 87 
Hannins (125) 
Schifrin (186) 
Liston (116) 
Platt (155) 

50 
158 
150 
286 

25 
81 
82 
SO 

11 
2 
0 
1 

38 
71 

100 
SO 

98 
86 
94 
95 
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sensibilidad y especificidad. La elevada tasa de falsos positivos 
encontrada en todas las pruebas de vigilancia antes del parto, puede 
conducir a una intervenci6n innecesaria con posfbles riesgos para la 
madre y el feto. En algunos casos la cesarea puede justificarse para 
prevenir la muerte intrauterina incluso con altas tasas de falsos 
positivos; al mismo tiempo, tal intervenci6n podr1a en la practica 
aumentar la morbilidad y mortalidad perinatal debido a riesgos 
relacionados ya sea con la cirug1a 0 con el parto prematuro. Ademas, la 
creencia general de que una prueba negativa brinda seguridad de que el 
feto sobreviva el trabajo de parto esta basada mas en la baja prevalencia 
de un resultado desfavorable en el trabajo de parto y el parto que en la 
calidad de la prueba (215). La sensi bilidad de los estudios de la FCF.: 
anteparto yde la observaci6n de los movimientos fetales generalmente fue 
inferior alSO por ciento, 10 que indica que estas pruebas normalmente no 
identifican embarazos que terminar1an en resultados adversos. La 
especificidad de estas pruebas fue generalmente superior al 80 por ciento, 
perc excedi6 el 90 por ciento en menos de la mitad de los estudios 
publicados. Cuando un evento es raro, digamos, que ocurre menos de 50 
veces en 1.000 casos, la prueba debera tener una especificidad muy 
superior al 90 por ciento para evitar que se clasifique incorrectamente 
el resultado normal (es decir resultados falsos positivos) (52, 201, 215). 

lMejora el resultado del embarazo al emplearse tecnicas de 
vigilancia fetal antes del parto? Aunque la eficacia se evalua mejor en 
estudios aleatorios controlados (35), en las 600 referencias examinadas 
por los autores tan solo se realizaron cuatro de esos estudios para el 
NST, Y ninguna para la PTC. Ademas, en los cuatro ensayos realizados 
para el NST, las muestras estudiadas fueron demasiado pequeiias, para 
observar posibles beneficios importantes. Se necesita una muestra grande 
para demostrar un efecto de los estudios de la FCF anteparto en la tasa 
de mortalidad perinatal, de la cual del 20 al 40 por c1ento se ba 
atribuido a la insuficiencia uteroplacentar1a (99). Con una tasa de 
mortalidad perinatal de 15/1.000, se necesitar1a una muestra de 19.000 0 

mas mujeres para detectar una reducci6n en la mortalidad perinatal a 
10/1.000 ( ~ .. 0.05; ~ = 0.10) (139). Incluso en una poblaci6n de 
mucho riesgo con una mortalidad perinatal de 30/1.000, se necesitaria una 
muestra de 10.000 mujeres para detectar una reducci6n a 20/1.000 (:z, = 
0.05; ..h .. 0.10). Por ende, aunque estos estudios no ofrecen datos que 
sugieran un beneficia cHnico del uso de la NST, la probabilidad de que 
demostrasen ese beneficio, incluso si estuviese presente, era baja. 

En resumen, los estudios publicados basta la fecha no apoyan el uso 
de la prueba con oxitocina y el NST como pruebas de detecci6n 0 de 
confirmaci6n en las cuales basar la intervenci6n ciinica; un solo ensayo 
controlado no aleatorio ha sugerido que la observaci6n de los movimientos 
fetales esutil como prueba de detecci6n. No obstante, tanto los estudios 
de la FCF anteparto como la observaci6n de los movimientos fetales, se han 
generalizado rapidamente en la practica medica, particularmente en el 
tratamiento de embarazos de alto riesgo. Ambas son eje~plos de la 
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adopci6n prematura de tecnologfa. El empleo de estas pruebas en 
pacientes de bajo riesgo llevara a un numero aun mayor de resultados 
falsos positivos debido a la Menor ind1cencia de anormalldad en la 
poblaci6n objeto del estudio, y puede aumentar el numero de 
intervenciones 1ndebidas. 

Al mismo tiempo, la Pte, el NST y el control de los movimientos 
fetales merecen ser estudadas mas a fondo para determinar su valor comO 
pruebas de detecci6n. Se debera alentar la realizaci6n de ensayos 
aleatorios, controlados con tamai'ios muestrales adecuados para encontrar 
los efectos beneficiosos previstos. 
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ANEXO I 

RESUMEN DE COMENTARIOS 

ANALISIS Y COMENTARIOS DE LA ENCUESTA RECIBIDA
 
DE LOS COLABORADORES DE LATINOAMERICA
 

La vigilancia fetal por intermedio del monitoreo fetal electronico 
anteparto (MFEA) en America Latina, no se utiliza en todas las 
embarazadas. De la encuesta realizada en 30 instituciones (10 
dependientes de la Uni versidad, 11 del Ministerio de Salud Publica y 9 
del Seguro Social 0 Sistemas de prepago) se observa que se monitorizaron 
con diferentes pruebas alrededor del 25 por ciento de las embarazadas. 
Sin mayores variaciones en los tres grupos. El 60 por ciento de dichas 
maternidades considera que el numero de monitores es suficiente (promedio 
2 por institucion con una media de 400 nacimientos mensuales - rango 1-4). 

En todas las instituciones se realiza la prueba no estresante (NST) 
en general como tamizaje (screening) aunque en ciertas oportunidades 
asociadas a la prueba de tolerancia a las contracciones (PTC) y a la 
estimulacion sonica. 

La mayorfa de las instituciones realiza la PTC como prueba de 
confirmacion, algunos el perfil bioUsico fetal y 1/4 de elIas el NST. 
Solamente 2/3 de las mismas tienen normas escritas sobre la ejecucion e 
interpretacion de las pruebas (dentro del subgrupo de salud publica la 
mitad no tiene normas). 

En algunas de las instituciones encuestadas se han publicado 
experiencias con el monitoreo fetal electronico anteparto, pero hasta la 
fecha no se ha realizado ni nglin estudio clfnico prospectivo controlado 
con asignacion al azar. 

En el Cuadro 1 se muestra un resumen de las pruebas que realizan 
las instituciones. 

En 10 referente a la conducta obstetrica tomada en base al MFEA se 
observa que ante un resultado que indique compromiso fetal en el 70 por 
ciento de las maternidades se realizan otros estudios, especialmente en 
el sub-grupo de hospitales universitarios. Un 80 por ciento de las 
mismas repite del MFEA con una periodicidad promedio del 1,8 dias y el 17 
por ciento interrumpe la gestacion luego del primer MFEA. 

En el Cuadro 2 se muestra la opinion sobre el monitoreo anteparto 
basado principalmente en la bi bliograffa publicada puesto que muy pocas 
instituciones realizaron alglin tipo de estudio. 
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CUADRO 1 

PORCENTAJE DE PO RCENTAJE DE PROMEDIO DE 
PRUEBAS LAS INSTITUCI0NES EMBARAZADAS EN PRUEBAS POR 

QUE LA REALIZAN QUE SE REALI ZAN EMBARAZADA 

NST 100 25 2,3 

PTC Registro 
externo 

80 6 1,3 

Perfil Bioffsico 20 no especificado no especificado 

Estimulacion sonica 9 25 2,0 

Esfuerzo materno 3 1 1,0 

PTC Registro 
interno 

0 0 

CUADRO 2
 

El Monitoreo Anteparto
 

MEJORA LOS 
RESULTADOS 
PERINATALES 

% 

AUMENTA LA 
INCIDENCIA 
DE CESAREA 

% 

AUMENTA 
LAS 

INDUCCI0NES 
% 

SI 60 59 52 

NO 27 35 45 

NO SABE 13 6 3 
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Como se puede extraer de los datos presentados existe una disparidad 
importante en euanto a los proeedimientos. eonduetas tomadas y opinion en 
general. 

Lamentablemente hasta la feeha no existen estudio~ elinieos 
eontrolados con asignaeion al azar que eumplan con todos los requisitos 
neeesarios. siendo el numero de observaeiones el punto eri tieo ent re 
ellos, por esa razon y teniendo presente los riesgos que ello implea, se 
realizo un euadro resumen de los euatro estudios present ados en el trabajo 
de revision "Evaluaeion de la efieaeia diagnostiea de determinadas 
t~enieas de vigilaneia fetal antes del parto". 

CUADRO 3
 

Resumen de los cuatro ensayos cl!nicos a1eatorios controlados
 
Prueba sin Esfuerzo (RST)
 

GRUPO RESULTADO GRUPO RESULTADO
 
REVELADO OCULTADO
 
No. 795 No. 784
 

Peso Medio al Naeer (g) 3.071 3.065 

Cesarea (%) 23 21 

FCF Anormal 
trabajo de 

en el 
parto (%) 

25 21 

Apgar 7 (ler. min.) (%) 15 15 

Naeidos Muertos 
Malformaeiones 

sin 
(por mil) 

(11) 13.8 (2) 2.6(*) 

Ingresos a 1a Unidad 
de Cuidado Intensivo 
Neonatal (%) 

21 20 

Muertes Neonatales 
sin malformaeiones 

(8) 
(por mil) 

10.2 (7) 9.0 

Muertes Perinatales 
(por mil) 

(19) 23.9 (9) 11.5(**) 

(*) X2 = 4.85; 0 0.05 
(**) X2 = N.S. 

Tornado de: Brown (25). Flynn (55), Lumley (120), Kidd (226) 
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Los resultados que muestra el Cuadro 3 son similares en ambos 
grupos. excepto para los nacidos muertos sin malformaciones. en donde se 
observa un mayor nCimero de muertes fetales en el grupo de monitoreo 
revelado. Es de notar que el trabajo que contibuye con mas fetos muertos 
es el de Lumley (120). que tiene un disei'lo diferente. ya que solo se 
hac!a el NST en el grupo de estudio. 10 que podrra introducir un sesgo en 
los resultados. Un elemento que podr!a explicar el mayor numero de 
muertes en el grupo de monitoreo revelado es que este lleva a una 
intervenci6n iatrogenica. en el trabajo de Flynn (55) hay 4 muertes 
neonatales en dicho grupo. contra ninguna en el ocultado. 

La disparidad de cri terios para la toma de decisiones en base a los 
resultados de MFEA y las dudas que arrojan los estudios realizados hasta 
la fecha (Cuadro 3). justificaria la realizaci6n de un estudio. 
colaborativo prospectivo con asignaci6n al azar en maternidades de 
America Latina. Por otra parte. debido a que estas maternidades 
presentan altas tasas de mortalidad perinatal. alguna de elIas muy 
superiores a las de los parses industrializados. desminuir!a el numero de 
individuos necesarios para observar diferencias significativas en este 
indicador. 

Considerando que la tasa de mortalidad perinatal en muchas 
instituciones del area es del orden del 25 por 1.000. una muestra de 
5.800 embarazadas serra suficiente para detec tar una reducci6n de la 
mortalidad del 40 por ciento. considerando un error = 0.05 y = 0.10. 
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