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PRUEBA de TOLETRANCIA a las CONTRACCIONES UTERINAS con
OCITOCINA (Prueba con stress)

INTRODUCCION

La prueba de tolerancia a las contracciones uterinas o prueba de stress o Prueba de
Pose fue elaborada con el fin de evaluar la salud fetal, siendo los pioneros el Dr.
Caldeyro Barcia y Hon descrita originariamente por Pose en 1969. Para ello se
estimula la contractilidad uterina y simultdneamente se registra la frecuencia
cardiaca fetal (FCF) mediante cardiotocografia. Con ello se pretende medir la
reserva funcional fetal, la tolerancia del trabajo de parto y tomar decision sobre la
mejor via para el nacimiento. Las contracciones provocan una disminucién temporal
de los cambios materno fetales a través de la placenta, debido al estrechamiento de
los vasos uterinos que reduce el pasaje de oxigeno y nutrientes al feto. Esta
insuficiencia placentaria puede llevar en caso de ser crénica (sufrimiento fetal
crénico) a deterioro de la funcién nutritiva (retardo de crecimiento) y alteraciones
hipéxicas al feto que generan un Sufrimiento Fetal Agudo ostensible durante el
trabajo de parto. En todos los casos que se realice la prueba, debe hacerse bajo
estricta vigilancia, debido a probables complicaciones como ser el nacimiento de
pretérmino, dehiscencia de cicatrices previas, ruptura prematura de membranas y
sindrome supino-hipotensivo.

INDICACIONES

Estaria indicada en todos los casos en que se piense en una disfuncion placentaria,
con los casos de toxemia, hipertension crénica, diabetes, amenorrea prolongada o
en caso de retardo de crecimiento intrauterino.

CONTRAINDICACIONES

Existen algunas situaciones que tienen contraindicaciones absolutas para realizar la
prueba de tolerancia a las contracciones como ser la placenta previa, fetos
inmaduros (menos de 28 semanas), cerclaje y otras contraindicaciones relativas
como ser fetos de pretérmino entre 28 y 32 semanas de gestacion, cicatrices
uterinas, presentaciones anomalas.

INTERPRETACION de RESULTADOS

Una PRUEBA REACTIVA (negativa) es normal o sea que el feto tiene una buena
reserva funcional y estaria en buenas condiciones para tolerar un trabajo de parto
con un margen de seguridad minimo de 1 semana. Tiene una presion de oxigeno de
24 mmHg o mas y se manifiesta por:

-Linea de Base de la FCF basal entre 120 y 160 latidos por minuto.

-Variabilidad entre 5 y 25 latidos por minuto.

-Ausencia o menos del 20% de desaceleraciones tardias o DIPS tipo IT*.

Este documento es un instrumento de informacidon, que no reemplaza al personal médico en
el cuidado de la salud y no es responsable directa ni indirectamente dl posible dafio causado
a terceros.
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*DIP II es cuando la FCF desciende luego de un periodo tardio al pico de la
contraccion uterina. Ella se debe a fendmenos hipdxicos de diferente magnitud y
acidosis actuando sobre el miocardio fetal y la recuperacidon se hace lentamente al
pasar la contraccién. Su intensidad esta vinculada a la frecuencia y presion de las
contracciones uterinas y/o a la escasa reserva funcional fetal.

Una PRUEBA NO REACTIVA (positiva) es anormal y el feto tiene una oxigenacién
basal subdptima (menos de 18 mmHg), un ph menor de 7,20 y un déficit de base
mayor de 12 mmol/l. Se manifiesta por:

-Frecuentes y persistentes desaceleraciones tardias (DIP II) de la FCF en mas del
20% o segun otros 30%.

-FCF basal fija, con minima variabilidad (menos de 5 latidos por minuto).
-Taquicardia persistente. Es leve entre 160 y 180 latidos por minuto y severa con
mas de 180, persistente durante 30 minutos.

-Bradicardia persistente de menos de 120 latidos o menos de 100 por minuto lo
que Autores como AMER-Wahlin encuentran que el intervalo del segmento ST en la
cardio tocografia puede contribuir al diagnédstico de sufrimiento fetal y requiere una
emergencia obstétrica y puede ser causa de interrupcion del embarazo.

Huddleston consideran que las desaceleraciones de la FCF prolongadas (mas de 2
minutos) pueden también contribuir al diagnéstico de deterioro de la salud fetal.

OTRAS OSCILACIONES de la FRECUENCIA CARDIACA FETAL

La ausencia de oscilaciones de la FCF tanto en la prueba con stress (con ocitocina)
como sin stress (sin ninguna administracion) se observa en casos de sufrimiento
fetal cronico y cuanto mas fija ( menos variabilidad ) esté la FCF mayor es la
severidad segun Hammacher.

Los DIPS tipo I son bruscas y rapidas oscilaciones de la FCF que a diferencia del DIP
tipo II aparecen en el pico maximo de la contraccion uterina y rapidamente vuelven
a la linea basal. Se observan habitualmente luego de la ruptura de las membranas,
en cabezas muy encajadas Yy durante el periodo expulsivo; se deben a que la
compresiéon de la cabeza fetal, desencadena un reflejo vagal que es responsable de
la rapida caida y recuperacién de la FCF y no se asocian con sufrimiento fetal.

Otro tipo de oscilaciones son variables, tienen forma de U y estédn relacionadas con
factores hemodinamicos transitorios producidos por la compresion o elongacion del
corddn umbilical ( estrechamiento del calibre de los vasos). Requieren un monitoreo
continuo y utilizacion de otros métodos de diagndstico para confirmar el estado de
salud fetal.

En suma frente a la sospecha de sufrimiento fetal, una prueba sin stress (sin
ocitocina) durante el embarazo, acompafada del hallazgo de una FCF fija y pocos
movimientos fetales, justifican realizar una prueba de la tolerancia a las
contracciones uterinas administrando ocitocina (prueba con stress) que nos
permitird evaluar la reserva funcional fetal y la tolerancia o no de un trabajo de
parto.
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