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La evaluación del bienestar fetal es la base de los cuidados prenatales al 

final del embarazo, de modo que reconozcamos factores de riesgo que pudieran 

llegar a ser mortales y que puedan ser prevenibles1. 

La vigilancia fetal anteparto se basa, hoy en día, en una monitorización 

externa del feto por medio de un registro cardiotocográfico no estresante y en la 

realización de una ecografía para valorar la cantidad de líquido amniótico, así 

como poder realizar un estudio Doppler si fuera necesario3,4. La percepción 

materna de los movimientos fetales3 también nos puede poner en alerta ante la 

disminución de la reserva placentaria, aunque no es un método muy válido y son 

necesarios más estudios. 

Hon y Caldeyro fueron dos importantes figuras en el estudio y desarrollo 

de la técnica de la cardiotocografía fetal, tanto por la búsqueda continua del 

perfeccionamiento del procedimiento para evitar los artefactos, como por la 

descripción de los hechos que observaban en los registros cardiotocográficos 1,2. 

En un inicio la prueba preparto se utilizaba en mujeres con diabetes 

insulinodependiente, hipertensión y otras patologías médicas graves 

intercurrentes con la gestación. Al no usar oxitocina se permitía que estos 

estudios se llevaran a cabo de forma extrahospitalaria y acogieran a un mayor 



número de gestantes, por lo que se incrementaron las indicaciones en las que 

estaba recomendado realizarla, como en el embarazo postérmino, el 

señalamiento de disminución de movimientos fetales y el antecedente de óbito 

fetal1. 

Entre las ventajas de este método de valoración del bienestar fetal se 

encuentra su sencillez, el bajo coste, la rapidez con que se lleva a cabo y su 

facilidad de interpretación. Por otro lado, los principales inconvenientes de esta 

técnica son las falsas interpretaciones o los TNS no valorables, así como los 

falsos negativos o positivos de la prueba. 

La base del test no estresante es que, ante un feto no acidótico ni con 

daño neurológico, se producirán aceleraciones respecto a la línea de base de la 

frecuencia cardiaca fetal ante los movimientos fetales. La disminución en la 

reactividad del registro cardiotocográfico se asocia normalmente con períodos 

cíclicos de sueño, aunque puede también significar un aumento de la acidosis 

fetal. 

Para realizar esta monitorización en las mejores condiciones, la gestante 

debe colocarse en una cama o en un sillón reclinable tumbada o semitumbada 

en decúbito lateral izquierdo. Es importante además que la vejiga se encuentre 

vacía, de modo que no vaya a producir irritabilidad en el útero y para que la mujer 

se encuentre lo más cómoda posible. La monitorización se realiza normalmente 

con 20-40 minutos de registro, de modo que se valoren los ciclos de sueño-

vigilia4. 

La normalidad del TNS se valora por la presencia de reactividad, la cual 

se define como la aparición de dos o más aceleraciones, con unos criterios 

determinados, en un período de 20 minutos. Debemos tener en cuenta que no 

se recomienda la administración de glucosa o la estimulación manual como 

técnica para mejorar la frecuencia cardiaca fetal, pues no han demostrado 

disminuir la tasa de test no estresante no reactivos4,5. Normalmente, en los fetos 

de 24 a 28 semanas de gestación y entre las 28 y las 32 semanas, encontramos 

un 50% y un 15%, respectivamente, de test no reactivos5. 



La clasificación del TNS, según la Sociedad Canadiense de Obstetricia y 

Ginecología3 se puede resumir en la tabla 1. 

Liston, Sawchuck y Young realizan la revisión de la última guía de la 

Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecología3 sobre la vigilancia fetal 

anteparto. En ella, exponen que la morbimortalidad relacionada con la asfixia 

neonatal se encuentra incrementada en aquellas mujeres con factores de riesgo 

(tabla 2). 

Tabla 1: TNS clasificación prenatal 

Parámetro TNS normal TNS atípico TNS anormal 

Línea de base 110-160 lpm 

100-110 lpm 

>160 lpm <30 min 

Línea de base 
ascendente 

<100 lpm 

>160 lpm >30 min 

Línea de base errática 

Variabilidad 

6-25 lpm (moderada) 

≤5 lpm (ausente o 
mínima) <40 min 

≤5 lpm 40-80 min 

≤5 lpm ≥80 min 

≥25 lpm >10 min 

Sinusoidal 

Deceleraciones 
Ninguna o alguna 

deceleración variable 
<30s 

Deceleraciones 
variables de 30-60s de 

duración 

Deceleraciones 
variables de 60s de 

duración 

Deceleraciones tardías 

Aceleraciones* 

≥2 aceleraciones de 
≥15 lpm, con una 

duración de 15s en 
<40 min de test 

≤2 aceleraciones de 
≥15 lpm, con una 

duración de 15s en 40-
80 min de test 

≤2 aceleraciones de 
≥15 lpm, con una 

duración de 15s en 
>80 min de test 

Actuación 
Opcional continuar con 

la evaluación 
Se requieren más 

evaluaciones 

Se requieren acciones 
urgentes, pudiendo 
precisar finalizar la 

gestación 
Recogido de la Guía de Práctica Clínica de la SOGC sobre la vigilancia fetal anteparto, 20183. 

*En pretérmino (<32 sg), considerar 10 lpm y 10 segundos. 

 

Con un nivel de evidencia III-B, la SOGC defiende que el TNS está 

indicado solo en gestantes de riesgo, careciendo de indicación en gestaciones 

de curso normal3. 



La SOGC expone, con una evidencia III-B, que en el caso de que el TNS 

sea tranquilizador, los movimientos fetales sean normales y no se sospeche 

oligoamnios, no sería necesario realizar un perfil fetal biofísico completo o un test 

estresante (prueba de Pose). Aunque, siempre debemos tener en cuenta todas 

las condiciones obstétricas individuales de cada gestación. 

  



Tabla 2. Factores de riesgo obstétricos 

Antecedentes obstétricos 

Maternos 
Trastornos hipertensivos gestacionales3 

Desprendimiento de placenta3 

Fetales 
Restricción del crecimiento intrauterino3 

Muerte fetal3,4 

Gestación actual 

Maternos 

Embarazo postérmino (>42 sg o >294 días de gestación)3,4 

Trastornos hipertensivos del embarazo3,4 

Diabetes pregestacional3,4 

Diabetes gestacional insulin-dependiente3,4 

Lupus eritematoso sistémico4 

Insuficiencia renal crónica4 

Síndrome antifosfolípido4 

Hipertiroidismo mal controlado4 

Hemoglobinopatías4 

Insuficiencia cardiaca cianótica4 

Rotura prematura de membranas pretérmino3 

Desprendimiento de placenta crónico (estable)3 

Isoinmunización3,4 

Screening hormonal alterado sin confirmarse patología fetal3 

Accidente de vehículo a motor durante la gestación3 

Sangrado vaginal3 

Obesidad mórbida3 

Edad materna avanzada3 

Técnicas de reproducción asistida3 

Fetales 

Disminución de los movimientos fetales3,4 

Restricción del crecimiento intrauterino3,4 

Sospecha de oligohidramnios o polihidramnios3,4 

Gestación múltiple3,4 

Parto pretérmino3 

Recogido de las Guías de Práctica Clínica de la SOGC3 y la ACOG4 sobre la vigilancia fetal anteparto. 



La frecuencia con la que debemos llevar a cabo la realización de una 

prueba sin contracciones, según la sociedad canadiense, parece depender de 

los factores de riesgo que encontremos, de modo que el seguimiento de cada 

gestación debe ser absolutamente individualizado, valorando dichos factores de 

riesgo, así como la edad gestacional y los resultados de las pruebas de vigilancia 

prenatal. A pesar de todo, no hay una evidencia clara sobre la que basar la 

frecuencia con la que realizar este test. En la mayoría de las ocasiones, un TNS 

normal predice un buen resultado perinatal en la siguiente semana si todo se 

mantiene estable, excepto en aquellas gestantes con diabetes insulin-

dependiente o con una gestación postérmino, en las que se debería realizar este 

estudio dos veces por semana. 

Por otro lado, la American College of Obstetricians and Gynaecologists4 

defiende que resultados anormales en un TNS deben seguirse de otras pruebas 

adicionales como la prueba de Pose o el perfil biofísico fetal. 

Raouf y cols6 llevan a cabo un estudio caso-control con 450 gestantes a 

término, por el que comparan los resultados perinatales entre un grupo de 

gestantes con TNS no reactivos frente a otro grupo en el que la frecuencia 

cardiaca fetal presenta las características de reactividad. Según este estudio, en 

el grupo con TNS no reactivo las complicaciones fetales fueron mayores, siendo 

estadísticamente significativas las diferencias ante bradicardia (28% vs 3,3%, p 

<0,001), valores bajos en el test de Apgar (1,3% vs 0,3%, p<0,001), realización 

de una cesárea (42,7% vs 17%) y mortalidad (2,7% vs 0%, p<0,001). Por tanto, 

este estudio defiende el uso del test no estresante como una técnica de cribado 

durante la fase latente de parto, para detectar gestaciones un mayor riesgo de 

complicaciones perinatales. 

Por otro lado, Kiettisanpipop y Phupong7 llevan a cabo un estudio 

observacional descriptivo sobre 460 mujeres sanas, con una edad gestacional 

de 40-40+6 semanas de gestación y una gestación considerada de bajo riesgo. 

Sus resultados muestran que no existe ningún beneficio si se realiza la 

monitorización por el test no estresante, pues no hay resultados 

estadísticamente significativos respecto a la prevención de la muerte fetal 

intrauterina, la aspiración de meconio, la asfixia neonatal, el distrés respiratorio, 



el ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatal, el uso de ventilación 

mecánica o la muerte fetal. De modo que defienden que no se debería realizar 

este tipo de monitorización de forma rutinaria en las mujeres sanas con una 

gestación de bajo riesgo. 

Li y cols8 llevan a cabo un estudio caso-control para profundizar en el 

conocimiento de la eficacia del test no estresante en la prevención de la muerte 

fetal en las gestaciones postérmino. En este estudio seleccionaron a un grupo 

de 126 casos, compuesto por aquellas gestaciones postérmino con un feto 

muerto, mientras que el grupo control con 375 componentes eran gestantes por 

encima de la semana 42 de gestación cuyo feto estaba vivo. Se llevó a cabo la 

monitorización mediante el TNS en el 30,9% de las gestantes del grupo de los 

casos, así como en el 28,5% de las mujeres del grupo control. La OR de muerte 

fetal tras el uso de TNS, ajustada por la raza de la madre, fue de 1,12 (IC 95% 

0,72-1,75). Tras ajustar la estadística por diferencias en la línea de base y por 

los factores de riesgo maternos, la OR fue de 1,05 (IC 95% 0,57-1,91), por lo que 

ningún resultado fue estadísticamente significativo. A la vista de estos resultados 

sugieren que el TNS no es beneficioso para disminuir la tasa de muertes fetales. 

En el artículo de Subramanian9 se compara la capacidad predictiva de los 

resultados perinatales en gestaciones de alto riesgo entre el Doppler y el test no 

estresante. En los casos en los que el Doppler y el TNS son normales, la mayoría 

de las gestaciones llegan sin complicaciones al término. Mientras que, en 

aquellas gestaciones en las que los valores de la ecografía Doppler son normales 

pero el TNS es no reactivo, tan solo el 7% de las gestaciones finalizan antes del 

término de la gestación. Por otro lado, en la situación contraria, en la que el TNS 

es normal pero el Doppler se encuentra alterado, el 50% de las gestaciones 

pueden alcanzar el término. En el caso en que tanto el Doppler como el TNS 

están alterados, finalizaron el 53% de las gestaciones antes del término, lo que 

indica un aumento de los resultados adversos en este grupo. 



Yelikar10 y cols también llevan a cabo un estudio acerca de la utilidad y 

eficacia de estas dos pruebas, el TNS y el Doppler, en gestantes diagnosticadas 

de preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino. En este estudio, con 

189 gestantes, crean cuatro grupos para conocer los resultados perinatales en 

función de los resultados de las pruebas. 

Grupo I: Doppler y TNS normal. 

Grupo II: Doppler anormal y TNS normal. 

Grupo III: Doppler normal y TNS anormal. 

Grupo IV: Doppler y TNS anormales. 

 

A la vista de estos resultados podemos concluir que la alteración del 

registro de la frecuencia cardiaca fetal con Doppler normal conlleva un mayor 

compromiso fetal que si la afectación es solo del Doppler. Esto podría indicar 

que el Doppler se altera más precozmente que el TNS, pudiendo reconocer la 

fase de compensación. 

Según este artículo, tanto el estudio con Doppler como el TNS tienen una 

mayor especificidad que sensibilidad y un mejor valor predictivo negativo, por lo 

que tienen una alta fiabilidad en asegurar la normalidad. 

En conclusión, es necesaria más evidencia científica para poder asegurar 

la utilidad del test no estresante. Parece claro, en función de la bibliografía 

revisada, su papel en aquellas gestaciones que pudiéramos considerar de 

riesgo, pero no hay nada protocolizado ni ensayos clínicos aleatorizados que nos 



permitan saber realmente hasta qué punto es útil y debemos confiar en este test 

a la hora de tomar decisiones. 
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