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Esta Colección de Medicina Fetal y Perinatal, que 
me honro en dirigir y coordinar, es el resultado 

final de mi actividad profesional a través de una lar­
ga andadura por mi querida Latinoamérica. Desde 
que, en el año 1979, tuve la oportunidad de obtener 
una beca posdoctoral en el Centro Latinoamericano 
de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP) de 
Montevideo, comenzando así una trayectoria en el 
mundo de la medicina perinatal bajo la dirección del 
maestro de los maestros, el Prof. Roberto Caldeyro 
Barcia, hasta hoy he tenido la fortuna de poder visi­
tar a todos mis colegas y amigos de todos los países 
hermanos de Latinoamérica (sin excepción) en más 
de 150 ocasiones. Los que me conocéis bien, sabéis 
que, con orgullo, digo siempre que me considero un 
latinoamericano nacido en España. 

A lo largo de mis múltiples y placenteros viajes por 
Latinoamérica, he tenido la oportunidad de conocer 
a personas, colegas y amigos, que a una profunda 
calidad humana unían una extraordinaria formación 
profesional en el terreno de la medicina fetal y peri­
natal. Me han honrado con su amistad, con su ex­
quisita hospitalidad latina, única e incomparable, y 
me han regado de su ciencia, bien trabajada, sólida 
y, a veces, lamentablemente no bien conocida más 
allá de las fronteras del mundo científico hispano. 

He de reconocer, y así lo hago, con «mucho gus­
to» (utilizando esta maravillosa frase que tanto me 

gusta oír cuando voy a Latinoamérica), que, viajan­
do como docente para participar, durante estos 30 
años, en congresos y reuniones científicas, siempre 
he aprendido algo nuevo, enseñado por mis colegas 
y amigos, tanto profesores como alumnos, en todas 
y cada una de las actividades científicas en las que 
tuve el placer de participar en forma activa, tras el 
honor recibido, como español, de ser invitado. 
El nivel científico, el conocimiento y la forma­

ción de los profesionales de la América Latina, en 
el terreno de la medicina fetal y perinatal, son sen­
cillamente extraordinarios y de un altísimo nivel, y 
así han de ser, en justicia, conocidos y reconocidos, 
como ya lo son, de hecho, por toda la magnífica 
obra científica y pionera realizada por autores lati­
noamericanos y diseminada por toda Iberoamérica 
y por el mundo. 

Con esta Colección de Medicina Fetal y Peri­
natal queremos aportar un granito de arena más a 
un proyecto conjunto de un grupo de profesiona­
les de primerísimo nivel de toda Iberoamérica —a 
los que agradezco de todo corazón su inestimable 
dedicación y colaboración— cuyas dirección y co­
ordinación general me llenan de orgullo, además 
de considerarlas un altísimo reto profesional y un 
auténtico honor. 

Compone la colección una serie de volúmenes 
dedicados a la medicina fetal y perinatal, cuyos tí­
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tulos y editores invitados puede encontrar el lec­
tor en la contraportada de este libro, respecto a los 
números que ya están en proceso de realización y 
aquellos totalmente finalizados, esperando el turno 
correspondiente. Nuestra idea es lanzar un volumen 
cada cuatro meses, no necesariamente en el orden 
establecido. Los contenidos de los volúmenes de la 
colección están siempre abiertos a las sugerencias de 
los lectores y a las decisiones conjuntas del equipo 
de dirección del proyecto, los componentes de la 
dirección adjunta y de la dirección y coordinación 
general de la colección. 

El equipo de dirección está compuesto por los 
siguientes miembros: Mario Palermo (Argentina), 
Samuel Karchmer (México), Francisco Mauad (Bra­
sil), Rubén Quintero (EE.UU), Rodrigo Cifuentes 
(Colombia), Carlos Bermúdez (Venezuela) y Ernes­
to Fabre (España). 

La dirección adjunta que debe tomar el relevo 
corre a cargo de los siguientes miembros: Ana Mar­
cela Espinosa (Argentina), Miguel Ruoti Cosp (Pa­
raguay), José Luis Gallo (España), Rafael Gonzalez 
de Agüero (España), Pedro Beltrán (México), Mar­
celo Aguilar (Argentina) Adilson Cunha Ferreira 
(Brasil) y Luis Díaz (Venezuela).

Los editores iberoamericanos, que serán los invi­
tados para los distintos volúmenes de la colección, 
son los siguientes: Miguel Octavio Sosa Palaviccini 
(Venezuela), Teresa Leis (México), Alexandra Matias 
(Portugal), Alberto Sosa Olavarría (Venezuela), Juan 

Carlos Mannara (Argentina), Edson Nunes de Mo­
rais (Brasil), Justo Alonso (Uruguay), Hernan Muñoz 
(Chile), Purificación Tavares (Portugal), Raúl Sánchez 
(República Dominicana), Renato Sá (Brasil), Ana 
Bianchi (Uruguay), Moises Huaman (Perú), Paulino 
Vigil de Gracia (Panamá), Javier Sveztliza (Argenti­
na), Juan Carlos Melchor (España), Juan Carlos San­
tiago (España) y Domingo Ramos (España).
Este magnífico grupo de colaboradores, con una 

amplia representación de la mayoría de los países de 
Iberoamérica, no es un grupo cerrado, sino dinámi­
co y abierto a otras posibles y deseables incorpora­
ciones (la unión siempre hace la fuerza) a lo largo 
del desarrollo del proyecto. 

El precio de los libros es lo más ajustado posible, 
gracias a la Editorial Amolca, que ha realizado un 
esfuerzo impresionante, humano, material y económi­
co. Además, como novedad incluimos un CD-ROM 
con las diapositivas en PowerPoint de cada uno de 
los capítulos con el objeto de hacer más fácil y útil 
para el lector la comprensión de los contenidos. 
El objetivo final de todos y de cada uno de los 

integrantes de este proyecto es que esta colección le 
sea de utilidad al lector y consultor en su actividad 
profesional. Ojalá sepamos y podamos conseguirlo, 
lo que nos haría enormemente felices. 

Manuel Gallo 
Dirección y Coordinación General 

Caracas, Venezuela
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Presentación

Les presentamos el volumen 6 de la Colección de 
Medicina Fetal y Perinatal, dedicado a la Moni­

torización Biofísica Fetal.
La Monitorización Fetal Biofísica o Electrónica, 

creemos que, a pesar de las criticas recibidas y la 
entrada de nuevos métodos, sigue siendo una meto­
dología muy útil para el control de estado de bienes­
tar fetal, tanto durante el embarazo como el parto.

En los 4 grandes bloques de los que consta el vo­
lumen 6, intentamos exponer los Conceptos Funda­
mentales de la Monitorización Fetal, los métodos de 
Monitorización durante el embarazo o Anteparto, 
los métodos de Monitorización durante el parto o 
intraparto, con la actualización de todas las normas 
y comunicaciones de las sociedades científicas más 
importantes, y un bloque de miscelánea con muy 
interesantes capítulos, entre ellos la actualización 
de todo lo referente a monitorización biofísica fetal 

en relación con la medicina basada en la evidencia 
y los aspectos médico-legales de la monitorización 
fetal, de transcendental importancia hoy día en los 
procesos legales en nuestra especialidad.

Como es habitual en nuestra Colección, se incluye 
un CD-ROM con todas las presentaciones de diapo­
sitivas en Power-Point, de cada uno de los capítulos 
de libro, con objeto de hacer más fácil y útil para el 
lector, la comprensión de los contenidos del mismo.

Nuestro único deseo es que les sea de utilidad. 

Los editores 

Manuel Gallo
José Luis Gallo

Pedro Beltrán
Miguel Ruoti Cosp

Ana Espinosa
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CONCEPTO

El Test Basal es un método de evaluación del 
estado de salud fetal durante el embarazo, basado 
en el estudio de las características de la Frecuencia 
Cardiaca Fetal, en condiciones basales, sin estrés 
materno ni fetal.

SINÓNIMOS

El Test Basal (TB) es igualmente conocido por 
otros nombres: Monitorización Fetal No Estresan­
te (MFNE), Monitorización No Estresante (MNE), 
Monitorización Biofísica No Estresante (MBNE), 
Prueba de la Reactividad Fetal (PRF), Test no es­
tresante (TNS), Cardiotocograma basal (CTGB) y 
más comúnmente, con las siglas de su nombre en 
inglés, Non Stress Test (NST).

HISTORIA

La Monitorización electrónica de la FCF no es­
tresante, es decir, el Test Basal (TB), empieza a es­
bozarse como método clínico de la evaluación fetal 

durante el embarazo, a partir del trabajo de Rochard 
y Schiffrin en 19761. Desde entonces hasta nuestros 
días se ha utilizado profusamente el Test Basal y ha 
habido un aluvión de publicaciones en la bibliogra­
fía médica sobre su uso.

OBJETIVO

Su objetivo fundamental es la evaluación del esta­
do de salud fetal durante el embarazo, identificando 
el feto que presumiblemente está sano y el feto que 
posiblemente pueda estar en situación comprome­
tida, con el fin de establecer las medidas oportunas, 
según los protocolos establecidos, en uno y otro ca­
so, para poder corregir la situación antes de que se 
produzcan daños irreversible en el feto.

INDICACIÓN

El Test Basal está indicado, fundamentalmente, 
en los embarazos de alto riesgo obstétrico. La Sec­
ción de Medicina Perinatal de la Sociedad Española 
de Ginecología y Obstetricia (SEGO), recomienda, 
en el embarazo normal, de bajo riesgo obstétrico, que, 
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to, aunque algunos autores lo consideran de 120 a 
150 latidos por minuto6,7 considerándose bradicardia 
y taquicardia si la FCF es inferior o superior a éste 
rango de normalidad.

VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDÍACA 
FETAL

La FCF es el resultado de mecanismos cardioes­
timuladores y cardioinhibidores y el equilibrio entre 
ambos sistemas establece la frecuencia cardiaca nor­
mal. Como resultado del citado equilibrio dinámico, 
la FCF muestra oscilaciones o fluctuaciones rápidas, 
latido a latido, conocidas con el nombre de variabi­
lidad de la FCF a corto plazo. La variabilidad pue­
de ser de 4 tipos, según la clasificación de Hamma­
cher8: Tipo O o silente (< 5 latidos/minuto), Tipo 
I u ondulatoria baja (5-10 latidos/minuto), Tipo II 
u ondulatoria (10-25 latidos/minuto) y Tipo III o 
saltatoria (> 25 latidos/minuto).

La variabilidad tipo I y II es considerada normal, 
mientras que el tipo 0 puede corresponder a hipoxia 
fetal (siempre hay que descartar un periodo fisiológico 
de sueño fetal y el efecto de los fármacos sedantes) 
y el tipo III es difícil de valorar ya que se cree que 
las causas que provocan los cambios de la FCF son 
potencialmente peligrosas para el feto7.

ASCENSOS TRANSITORIOS DE LA FRECUENCIA 
CARDIACA FETAL

Son aumentos de la línea de base de la FCF9, 
en forma transitoria, asociados a múltiples causas, 
aunque a los que se asignan mayor valor pronósti­
co son los relacionados con los movimientos feta­
les. Existen múltiples clasificaciones de ellos, pero 
la más conocida es la de Aladjen10: AT Omega 
(incremento promedio de FCF de 13 ± 5 latidos/
mto y duración media de 27 ± 12 segundos), AT 
Lambda con incremento más descenso de la FCF y 
relacionados con la patología funicular (incremen­
to de 13 ± 6 lat/mto, duración de 34 ± 14 segun­

de forma opcional, se pueda realizar un Test Basal, 
para evaluación del estado de bienestar fetal, a par­
tir de las 40 semanas del embarazo2.

CARACTERÍSTICAS

El Test Basal es un método de evaluación fetal 
sencillo, fácil de realizar, rápido, cómodo para la 
paciente, no invasivo, de bajo coste, de fácil inter­
pretación, reproducible y sin efectos secundarios ni 
contraindicaciones.

VARIABLES ESTUDIADAS

El Test Basal estudia la Frecuencia Cardiaca Fe­
tal (FCF), en condiciones basales, en relación con 
tres aspectos3:

	 a)	 Características de la Línea de Base de la FCF.
	 b)	 Existencia o no de aceleraciones transitorias de 

la FCF, en respuesta a los movimientos fetales.
	 c)	 Existencia o no de aceleraciones transitorias de 

la FCF, en respuesta a las contracciones uteri­
nas espontáneas.

La existencia de aceleraciones transitorias de la 
FCF durante la realización del Test Basal es un fe­
nómeno conocido con el nombre de Reactividad4-5. 
Este hecho es considerado universalmente como un 
signo de salud o bienestar fetal.

Veamos, brevemente, algunos conceptos de las 
variables que se estudian al realizar el Test Basal.

LÍNEA DE BASE DE LA FRECUENCIA CARDÍACA 
FETAL

Según Caldeyro Barcia6, es la frecuencia cardiaca 
fetal medida en los intervalos entre descensos, espi­
cas y ascensos transitorios. Su promedio al final de 
la gestación es de 143 latidos/minuto. Sus valores 
normales oscilan entre 120 y 160 latidos por minu­
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dos y descenso de 10 ± 4 lat/mto), AT Elípticos 
(incremento de 17 ± 5 lat/mto y duración de 87 
± 40 segundos) y AT Periódicos, sucesión de AT 
Omegas (incremento de 14+/-6 lat/mto y duración 
de 83 ± 39 segundos).

Los AT Omega y AT Periódicos son considerados 
de buen pronóstico fetal. El AT Lambda está rela­
cionado con una oclusión temporal del cordón um­
bilical, por circular de cordón u otra causa y el AT 
Elíptico está relacionado con un estímulo hipóxico, 
especialmente cuando conduce a un cambio en la 
línea de base de la FCF9.

MOVIMIENTOS FETALES

Los movimientos fetales fueron considerados a 
partir de los trabajos de Sadovsky11 como un pará­
metro eficaz en el estudio del bienestar fetal. Su aso­
ciación con las aceleraciones transitorias de la FCF 
es el punto clave del Test Basal. Timor-Tritsch12 ha 
comunicado que el 99.8% de los movimientos fetales 
de más de 3 segundos de duración, están relaciona­
dos con ascensos de la FCF. Además la relación en­
tre los movimientos fetales y la forma de respuesta 
de la FCF está en función con el grado de madura­
ción fetal, predominando la respuesta bradicárdica 
antes de las 28 semanas y la taquicárdica después.

Parece ser que existe un patrón de cinética fetal 
a lo largo del embarazo e incluso a lo largo de cada 
día de la vida fetal13, aunque los resultados son muy 
variables. Los movimientos fetales se han clasificado 
de distintas formas14, aunque la mas aceptada es la 
que los divide en múltiples (M) e individuales (I), 
predominando los múltiples, sin que su diferencia­
ción tenga una especial importancia en la interpre­
tación del Test Basal.

Carrera3, ha establecido los tres patrones-pronós­
tico de actividad fetal, mediante control cardioto­
cográfico, del siguiente modo:

	 a)	 Si en el registro no se observan movimientos fe­
tales o el índice M/I es inferior a 0.2, indica 
mal pronóstico.

	 b)	 Si existen movimientos fetales, pero en cantidad 
inferior a 20 movimientos/hora y/o el índice M/I 
oscila entre 0.2-1, indica pronóstico dudoso o 
moderado.

	 c)	 Si se registran más de 20 movimientos /hora y/o 
el índice M/I es superior a 1, indica buen pro­
nóstico.

TÉCNICA

Es muy simple ya que consiste en colocar a la 
paciente un monitor a fin de registrar, en condicio­
nes basales, la Frecuencia Cardiaca Fetal mediante 
ultrasonidos, la Contractilidad Uterina por métodos 
externos mediante un transductor de presión y los 
Movimientos Fetales mediante un pulsador que es 
accionado por la propia paciente al tener la sensa­
ción subjetiva del movimiento fetal o bien marcados 
directamente en el papel del registro cardiotocográfico.

Para que la técnica sea correcta, y evitar con ello 
los falsos positivos y negativos, es necesario que se 
cumplan una serie de requisitos:

	 a)	 Posición de la paciente en semisentada o semi-
fowler o en decúbito lateral, evitando siempre 
la posición de decúbito supino, a fín de que no 
se produzca el síndrome hipotensivo supino y las 
alteraciones consiguientes de la FCF. Además 
es conocida la influencia de la posición mater­
na en los movimientos fetales y en la FCF15,16.

	 b)	 La paciente no debe acudir en ayunas a la rea-
lización del Test Basal, ya que se ha demos­
trado que los movimientos fetales son más fre­
cuentes tras la ingesta, sobre todo de glucosa17.

	 c)	 Si la paciente es fumadora, debe transcurrir un 
intervalo entre el último cigarrillo y el Test 
Basal de al menos 1 hora, ya que se ha demos­
trado que el tabaco produce efectos negativos 
en la FCF y en los movimientos fetales18.

	 d)	 Si la paciente está sometida a un tratamien-
to farmacológico sedante, debe indicarlo y si 
fuese posible, debe realizarse la prueba antes de 
la toma de dicho fármaco19.
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	 e)	 La duración debe tener un mínimo de 20 mi-
nutos3. Si tras este periodo se cumplen las con­
diciones exigidas para valorar el Test Basal, se 
puede dar por finalizado el mismo, pero si no 
ha habido suficientes movimientos fetales, se 
debe proceder a estimular el feto por palpación 
del abdomen materno con el objetivo de «des­
pertarlo» (el periodo de sueño fisiológico fetal 
dura alrededor de 20 minutos y el periodo de 
actividad alrededor de 40 minutos20,21) o bien 
administrando a la embarazada una solución de 
glucosa. Tras estas maniobras es necesario es­
perar otros 20 minutos antes de valorar el Test 
Basal. Se ha demostrado que la reactividad in­
ducida por la movilización fetal tiene el mismo 
valor pronóstico que la espontánea4,22.

CRITERIOS DE VALORACIÓN

Existen múltiples criterios y clasificaciones para 
valorar el Test Basal, basados todos ellos en la Reac­
tividad Fetal y diferenciados entre sí en los paráme­
tros que definen el Feto Reactivo, en función del 
número, amplitud y duración de las aceleraciones 
transitorias de la FCF.

No obstante, el más utilizado, en la práctica clíni­
ca, por su sencillez y eficacia, es el criterio de Schi­
ffrin23,24, el cual clasifica a los Test Basales en dos 
grupos: Test Basal Reactivo y Test Basal No Reactivo.

TEST BASAL REACTIVO

Es aquel que cumple los siguientes parámetros 
(Tabla 2-1 y Fig. 2-1, Fig. 2-2 y Fig. 2-3):

Tabla 2-1. Características del patrón reactivo

	 Línea de base de la FCF	 120 - 160 lat / minuto.

	 Variabilidad	 > 6 lat / minuto

	 Movimientos Fetales	 Presentes, > 5 / 20 minuto	
	 Aceleraciones de la FCF	 Presentes

	 *Amplitud	 > 15 lat / minuto

	 *Duración	 > 5 segundos

Fig. 2-1. Test basal reactivo, con aceleraciones transitorias de la FCF.

Fig. 2-2. Test basal reactivo.

Fig. 2-3. Test basal reactivo.
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Tabla 2-2. Características del patrón no reactivo

	 Línea de base de la FCF	 120 - 160 lat / minuto.

	 Variabilidad	 > 6 lat / minuto

	 Movimientos Fetales	 Ausentes o < 5 / 20 minuto

	 Aceleraciones de la FCF	 Ausentes ó

	 *Amplitud	 < 5 lat / minuto

	 *Duración	 < 5 segundos

Fig. 2-4. Test Basal no reactivo. Fig. 2-5. Test Basal no reactivo, con deceleración.

	 1.	 FCF basal entre 120 y 160 latidos por minuto.
	 2.	 Variabilidad de la FCF mayor de 6 latidos por 

minuto
	 3.	 Más de 5 movimientos fetales en 20 minutos de 

registro
	 4.	 Ascensos transitorios de la FCF de un mínimo 

de 15 latidos de amplitud y de un mínimo de 
15 segundos de duración. Estos ascensos de la 
FCF deben acompañar a la mayor parte o a la 
totalidad de los movimientos fetales y contrac­
ciones uterinas espontáneas que se observan en 
el registro cardiotocográfico.

TEST BASAL NO REACTIVO

Es aquel que cumple los siguientes parámetros 
(Tabla 2-2 y Fig. 2-4 y Fig. 2-5):

	 1.	 FCF basal entre 120 y 160 latidos por minuto.
	 2.	 Variabilidad de la FCF mayor de 6 latidos por 

minuto.
	 3.	 Menos de 5 movimientos fetales en 20 minutos 

de registro o ausencia de los mismos.
	 4.	 Ascensos transitorios de la FCF de menos de 15 

latidos de amplitud y de menos de 15 segundos 
de duración, o ausencia de estos ascensos.

La presencia de desaceleraciones de la FCF, cuan­
do se va a clasificar un test basal, pueden valorarse 
de la siguiente forma:

	 a)	 Test basal No reactivo con desaceleraciones tardías 
después de las contracciones uterinas espontáneas. 
Es un patrón llamado «terminal» e indicativo de 
alto riesgo de muerte fetal intrauterina25,26.

	 b)	 Test basal Reactivo, con desaceleraciones tardías 
o variables en relación con las contracciones 
uterinas. Es un patrón llamado «decelerativo», 
sin acidosis fetal27, pero que si es repetitivo in­
dica alto riesgo de sufrimiento fetal intraparto26.

	 c)	 Test basal Reactivo o no Reactivo, con desace­
leraciones variables de la FCF, en relación con 
los movimientos fetales. Es un patrón llamado 
«umbilical» ya que están relacionadas con anoma­
lías en la posición del cordón umbilical27,28.

	 d)	 Test basal Reactivo o no Reactivo, con desace­
leraciones espontáneas de la FCF, sin relación 
con contracciones ni movimientos fetales. Están 
relacionadas con fetos con restricción de creci­
miento intrauterino29-30.

En nuestro medio es también muy utilizado el Test 
de Dexeus, un test basal mediante un sistema de pun­
tuación, propuesto por Carrera en 19773 y que incluye 
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Tabla 2-3. Test de Dexeus

	 PARAMETRO	 0	 1	 2	 Puntuac.

	 FCF	 < 100 ó > 180	 100-120 ó 160-180	 120-160	

	 Fluctuación LB	 < 5	 5-10 ó > 25	 10-25	

	 Cinética fetal	 Sin mov. o M/I < 0.2	 < 20/h o M/I: 0.2-1	 > 20/h o M/I > 1	

	 Reactividad de la FCF	 Sin cambios	 Respuesta tipo lambda	 Respuesta tipo omega
	 a los M.F.		  o elíptico	 ó periódico

	 Reactividad de la FCF	
Deceleraciones	 Trazado no reactivo o	 a las contracciones	

tardías	 con deceleraciones precoces
	 Aceleraciones

	 espontáneas 	
	 TOTAL

Tabla 2-4. Test de Herrera

	 PARAMETRO	 0	 1	 2	 Puntuac.

	
FCF	 <100 >180

	 100 - 120	
120-160			   160 - 180

	 Oscilaciones	 < 5	
5 - 10	

10 - 25			   > 25

	 Cinética fetal	 NO	 < 10 / 30’	  10 / 30’

	
Deceleraciones

	 Tardias ó	 Precoces ó	
NO		  Precoces Persist. 	 Inclasific.

	 Ascensos Transitorios	 NO	
< 5 / 30’ o	

5 / 30’			   Lambda - Elíptico

	 TOTAL

2-10: Normal; 7-8: Sospechoso (repetir a las 24-48 h o Prueba de oxitocina); 6: Patológico (P. De oxitocina y/o inducción)

5 parámetros: Línea de base de la FCF, Variabilidad 
de la FCF, Cinética fetal, Reactividad de la FCF a 
los movimientos fetales y Reactividad de la FCF a las 
contracciones uterinas espontáneas (ver Tabla 2-3).

De acuerdo con los valores numéricos obtenidos 
por ésta puntuación, el Test Basal, según la clasifi­
cación de Carrera3, se clasifica en 3 grupos:

	 a)	 Test Normal: cuando el test de Dexeus reúne 9 
o 10 puntos.

	 b)	 Test Prepatológico: cuando el test de Dexeus es 
de 7-8 puntos.

	 c)	 Test Patológico: cuando el test de Dexeus es 
inferior a 7 puntos.

En nuestro Hospital, también utilizamos el test 
de Herrera24 que es una modificación del de Dexeus 
y cuyos parámetros podemos ver en la Tabla 2-4.

Ultimamamente, se está experimentando con un 
nuevo método de evaluación del Test basal, basa­
do en la computerización de la variabilidad de la 
FCF31, con la supuesta ventaja de disminuir los fal­
sos (+) y la escasa fiabilidad inter e intraobservador 
que tiene el Test basal, pero los resultados aún no 
son concluyentes32.

PERIODICIDAD DEL TEST BASAL

Es ampliamente aceptado que el margen de segu­
ridad, en relación con el estado de salud fetal, que 
ofrece un resultado normal del test, es decir un test 
Reactivo, es de 7 días3,4. Se considera, de una forma 
empírica, que el estado fetal se deteriora en forma 
gradual, salvo problemas agudos, y que este periodo 
de tiempo de una semana es correcto para volver 
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a repetir el Test Basal. No obstante es correcta la 
afirmación de Fabre4 cuando dice que un resultado 
Reactivo sólo indica que existe un buen estado fe­
tal en el momento de la realización del test y, que 
por lo tanto, cualquier otro pronóstico se basa en la 
estimación de su probabilidad, recomendando acor­
tar éste periodo de tiempo semanal en casos deter­
minados de alto riesgo obstétrico o cuando aparecen 
ciertas circunstancias que así lo aconsejen.

En el embarazo normal, de bajo riesgo obstétrico, 
que es nuestro tema, parece, pues, correcto el realizar 
un Test Basal, en forma opcional, con una periodicidad 
semanal, a partir de las 40 semanas, lo cual conlleva­
ría a la práctica de 2 o a lo sumo 3 Tests basales, ya 
que si el embarazo llegase a las 42 semanas cumplidas, 
habría que aplicar un protocolo distinto por entrar en 
el apartado de alto riesgo obstétrico.

UTILIDAD DEL TEST NO ESTRESANTE BASAL

No cabe duda acerca de que la monitorización ba­
sal, en determinadas circunstancias, puede constituir 
un buen método para conocer el estado fetal. Sin 
embargo, son muchos los datos que sirven para cues­
tionar la sobreutilización de la que está siendo obje­
to así como su eficacia para todo tipo de embarazos.

La principal ventaja de la monitorización basal an­
teparto es la de poder diagnosticar el estado del feto 
en el momento de su realización. La situación crítica 
de reservas fetales secundaria a una insuficiencia pla­
centaria aguda o crónica puede detectarse de forma 
fiable. Podemos considerar esta prueba como un indi­
cador altamente sensible de la buena condición fetal. 
Así, un patrón de FCF normal tiene una correlación 
superior al 95% con un feto no hipóxico ni acidótico, 
si el nacimiento tuviese lugar en el momento de la 
monitorización. Se calcula que la incidencia de que 
acontezca la muerte fetal tras un trazado normal se 
sitúa en torno a 1-3/1000 gestaciones
Por el contrario, la especificidad es baja, presen­

tando una alta tasa de falsos +, muchos de los cua­
les son el resultado de una incorrecta interpretación 
del trazado. Esto indica que se ha de ser prudente 

a la hora de adoptar decisiones respecto al emba­
razo basadas únicamente en esta prueba, tomando 
en cuenta las circunstancias que pueden influir so­
bre el trazado, y completando el estudio con otros 
métodos de control fetal, fundamentalmente en el 
caso de patrones sospechosos.

La utilización sistemática de la monitorización basal 
en el embarazo normal ha sido y sigue siendo moti­
vo de controversia. Hemos visto su gran utilidad para 
identificar al feto sano, el cual necesitará en muy po­
cas ocasiones de actuaciones promovidas por los re­
sultados del monitor para obtener resultados positivos, 
generalmente casos de accidentes agudos durante su 
realización. En el embarazo normal, no ha podido ser 
demostrada la utilidad de su uso sistemático, tanto en 
relación al coste/beneficio, como a su eficacia clínica2.

El test no estresante estará indicado fundamen­
talmente en los embarazos de alto riesgo obstétrico 
(HTA, CIR, diabetes…). Es en el control del feto 
estresado, donde el monitor adquiere su máxima uti­
lidad, ya que pueden observarse patrones demostra­
tivos del empleo fetal de mecanismos compensato­
rios de la homeostasia. Esto nos permite disponer de 
una información relativamente temprana de cambios 
desfavorables en el bienestar fetal y poder interve­
nir en consecuencia a fin de mejorar los resultados 
perinatales. La capacidad de la monitorización de la 
FCF para predecir el feto enfermo es limitada, pero 
la existencia de ciertos patrones que indican un ries­
go de obtener un resultado desfavorable es suficiente 
para decidir la finalización de la gestación con los 
datos obtenidos en esta técnica1.

El porcentaje de test no reactivos en embarazos de 
alto riesgo oscila entre un 21-32%, frente al 6-11% 
de los embarazos de riesgo bajo. Este hecho, unido al 
alto porcentaje de falsos +, hace que la utilización 
sistemática de esta prueba en el control del emba­
razo normal sea al menos cuestionable.

EL TEST BASAL Y EL EMBARAZO NORMAL

El Test Basal es un método eficaz para evaluar el 
grado de bienestar fetal en los casos de embarazos 
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de alto riesgo obstétrico33,34, siendo recomendada su 
utilización en dichos casos por diversas Asociaciones 
y Organismos oficiales.

Sin embargo, su utilización sistemática en los em­
barazos normales, de bajo riesgo obstétrico es un te­
ma de controversia permanente ya que, al contrario 
que en los embarazos de alto riesgo obstétrico, no 
ha podido ser demostrada claramente su utilidad, 
tanto en relación al costo/beneficio, como en rela­
ción a su eficacia clínica35.

Existen muy escasas publicaciones35-40, al contrario 
que en el alto riesgo obstétrico, en relación al uso 
del Test basal en gestantes de bajo riesgo obstétrico. 
En estos casos los datos disponibles en relación a los 
resultados de los test difieren considerablemente, en 
relación a los obtenidos en pacientes de alto riesgo 
obstétrico, ya que mientras que en éstas últimas el 
porcentaje de test no reactivos oscila entre el 21 y 
32%, en casos de bajo riesgo es muy bajo, oscilando 
entre el 6 y 11% (Tabla 2-5). Si tenemos en cuenta 
el inconveniente de los falsos (+) del test basal, es­
tas cifras difícilmente justificarían su utilización siste­
mática en la clínica diaria, en los casos de embara­
zos de bajo riesgo. No obstante, sería conveniente 
la realización de estudios correctamente diseñados, 
para hacer una valoración real, tanto clínica como 
de coste/beneficio, de la eficacia del test basal en 
los embarazos normales, de bajo riesgo obstétrico.

En relación con este tema y MBE, la única re­
ferencia que existe en la Cochrane Library, publi­
cada en el nº 2 de 2001, en relación con el test 
basal durante el embarazo, es la publicada por Pat­
tison y McCowan41, en relación con el embarazo 
de mediano y alto riesgo, no existiendo ninguna en 
relación con el embarazo normal, de bajo riesgo. 
La conclusión es que no existe suficiente eviden­

cia para evaluar el uso de la cardiotocografía fetal 
durante el embarazo.

POSICIÓN DE LAS SOCIEDADES CIENTÍFICAS

La SEGO en su protocolo sobre «Control del Bien­
estar Fetal Anteparto», actualizado en 200942, dice: La 
calidad de la evidencia sobre la eficacia de la monito­
rización electrónica fetal antes del parto es débil dado 
que procede de estudios realizados en las épocas ini­
ciales de la monitorización fetal, cuando se introdujo 
como prueba para el control del bienestar fetal y por 
tanto es difícil vincularlos a la práctica actual43. Por 
ello en base a la evidencia disponible, la realización 
de una cardiotocografía previa al parto de forma ruti­
naria no tiene efecto significativo sobre la mortalidad 
o morbilidad perinatales. Tampoco lo tiene sobre la 
incidencia de intervenciones o inducciones del trabajo 
de parto44. En las gestantes de bajo riesgo su utilización 
sería opcional a partir de la semana 40 de gestación.

El RCOG en su actualización de 200845, dice: 
No existe evidencia para la indicación del test ba­
sal en las gestaciones de bajo riesgo dado que no se 
ha podido demostrar su eficacia clínica (Grado de 
recomendación A).

La SOGC en su última actualización de 200746,47, 
dice: Aunque tampoco existe suficiente evidencia 
científica que justifique la utilización sistemática del 
test basal en los embarazos de riesgo, actualmente se 
puede considerar indicado su uso, individualizando 
las indicaciones para cada gestante. (Nivel de re-
comendación III-B).

En la Fig. 2-6 podemos ver el esquema de la SE­
GO de 200942, sobre la utilización del Test No es­
tresante.

Tabla 2-5. Incidencia del Test Basal Reactivo y No Reactivo, en caso de Bajo y Alto Riesgo Obstétrico, según diferentes autores

	 BAJO RIESGO	 ALTO RIESGO
	 Reactivo	 No Reactivo	 Reactivo	 No Reactivo
	 %	 %	 %	 %

Carrera38	 91,10	 8,80	 66,16	 32,57

García39	 88,20	 11,80	 78,70	 21,30

Solum40	 93,50	 6,50	 77,60	 22,40
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(*) La prueba de apoyo tras el test no estresante podrá ser, una prueba de estrés con contracciones, un perfil biofísico o un estudio Doppler. 
Fig. 2-6. Esquema de la SEGO (actualizado en 2009).
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