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MONITORIZACION CARDIOTOCOGRAFICA FETAL (PRUEBA SIN ESTRES) EN
PACIENTES CON DIABETES Y EMBARAZO.

INTRODUCCION

el meecanismo exacto de la muerte fetal inteaut erina en embarazos
sacarina. No obstante. se ha aclarado que cuando citfras de
fisiologicos. rara vez ocurren

sis extra medular en Sbitos

Adn no se desconoce
complicados por diabetes
glucosa materna se mantienen  dentro de  limites
complicaciones fetales. A menudo se observa hematopoy
fetales de diabéticas. 1o que indica que [a posible causa de muerte fue la hipoxia cronica
intrauterina. Estudios recientes de sangre de cordon wumbilical fetal in utero en
embarazos de diabéticas demostraron el vinculo de diabetes materna co n policitemia y
La hipoxia fetal cronica. puede exacerbarse mds en pacientes
ociacion de

acidemia coexistente.
mal controladas. en quienes la desviacion a la izquierda de la curva de di
oxihemoglobina puede causar una mayor afinidad de la hemoglobina . por tanto.
disminucion del aporte de oxigeno a eritrocitos en el ambito tisular (1)

21 menor ricgo guineo uterino, y. por tanto. ¢l aporte disminuido de oxigeno y
sustratos, constituye un factor causal en el retraso del crecimiento fetal que se obse rva
vasculopatia. Parece haber una relacidn entre la

en mujeres diabéticas con
hiperglucemia materna ¥ la disminucion del ricgo sanguineo tero placentario.

. dos trastornos

LLa cetoacidosis v la preeclamp: vinculados con muerte fetal. pueden
aminorar mas el riego sanguineo uterino. 1 la cetoacidosis. la hipovolemia ¢
hipotension aminora mas ¢l ricgo sanguineo intervelloso. en tanto que la preeclampsia.
causa estenosis y vasoespasmo de arteriolas espirales.,

Las lesiones placentarias frecuentes en embarazos de diabdticas. como inmadurez de
vellosidades y senescencia prematura, producto de dafio hipoxico y reparacion. también
pueden alterar ¢l intercambio intervelloso.

LLa respuesta fetal a la hiperglucamia materna también contribuye a la asfixia
intrauterina. La observacion clinica de hiperplasia notoria de células de los islotes en
recién nacidos macrosdémicos con mucerte intrauterina hijos de diabética, ha dado lugar a
la investigacion de los efectos del exceso de insulina y glucosa sobre la oxigenacion
En fetos de oveja la hiperinsulinemia y la hiperglucemia se han relacionado con
disminucion de la oxigenacion fetal, La hiperglucemia. cuando se acompaiia con
grados minimos de hipoxemia puede causar acidosis lictica ¥y muerte fetal en m odelos
animales.  lLa inycccion de B-hidroxibutirato en las anterias uterinas de ovejas prefiadas
también pucde causar hipoxia » acidosis lactica fetal. Asi. la hiperinsulinemia en el
feto de madre diabdética puede aumentar Ia tasa metabdlica fetal v los requerimientos de

fetal.

oxigeno (1.2
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La prueba sin estrés (PSS) de trecuencia cardiaca fetal se ha convertido en la preferida
para estudiar el estado del feto en embarazos complicados por diabetes sacaring Es
facil de realizar ¥y su lor predictivo es similar al de una prucba de estrés con
contracciones.  La prucba suele iniciarse a las 32 semanas en mujeres sin vasculopatia
v a la semana 30 en pacientes con ésta ultima y con hipartension. neuropatia o sospecha
de restriccion en el crecimiento fetal. En el periodo de 28 a 30 semanas. la inmadurez
fetal puede vincularse con una prucba no reactiva y se requicre de un segundo mdétodo
de vigilancia, como ¢l perfil biofisico. Una revision de sicte estudios clinicos que
incluyd a 426 pacientes con diabetes estudiadas en forma semanal, mostré  seis muertes
pre parto. una tasa de mortalidad fetal mucho mayor gue la observada en otras
circunstancias de riesgo (3.4).

MONITORIZACION  FETAL

La monitorizacién continua y simuftinea de la FCF y de la dinamica uterina, permite
disminuir notablemente la morbimortalidad perinatal en casos de alto riesgo.

A pesar de esto. Ia monitorizacién no es un método absoluto. ya que lo que observamos
seran las alteraciones que sufre la trecuencia cardiaca fetal como respue sta del organismo
fetal a cicrtas situaciones patoldogicas. adoptando distintas morfologias.  En ocasiones. las
alteraciones de la frecuencia cardiaca. aparecen pero por causas distintas de las que
producen un verdadero sufrimiento fetal por lo que se tendrd que recurrir para descartarlo o
confirmar en forma absoluta. a la combinacion de la monitorizacion biofisica con otros
parametros como os ¢l caso de la medicion del pH de sangre fetal.

I. FUNDAMENTOS Y TECNICAS DE LA FUNCION DEL MONITOR
CARDIACO FETAL:
A. Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal
Los monitores de la llamada ““frecuencia instantinea™ corresponde al intervalo que existe
entre dos momentos determinantes del ciclo cardiaco del feto. LLos dos momentos
determinados varian segian el monitor v el mdétodo de medicion.

i Tipos de monitores segin el método de medicion:
1. directos
2. indirectos

a) Mdétodos directos: clectrocardiograma fetal directo se obtiene mediante la fijacién
de un clectrodo a la piel de la presentacidn (etal. previa anmiorrexis. Hay distintos
tipos de electrodos. como los de Hon. tipos 1y Il y en anzuelo . Los monitores
dotados de sistema de medida directa de la frecuencia cardiaca fetal. nos dan la
frecuencia instantanea a partir del intervalo existente entre dos complgjos R -S
consecutivos en el electrocardiograma.

,\
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b) Nétodos indirectos:

Electrocardiograma fetal abdominal, la torma de medida instantanea es igual a la
del registro cardiotocogriatico directo. o sea. a partir del intervalo entre dos
complgjos R-S consceutivos. pero aqui el captor se coloca externamente y se fija
sobre Ia pared abdominal materna. por medio de adhesivos o ventos Tiene ¢l
problema de presentar gran cantidad de  interferencias  eléetricas obre todo
provenientes de la madre. lo cual puede darnos una talsa frecuencia cardiaca fetal,
Fonograma: los monitores que se utilizan para este sistema. toma la frecuencia
cardiaca instantianea entre los dos primeros ruidos consccutivos y desecha otros
ruidos cardiacos de menor intensidad.

- Ulrasonido: los monitores dotados con éste sistema. captan movimientos cardiacos.
cuencia instantines

toman la fr

B. Monitorizacion de la actividad contractil uterina
1. Médétodos directos: nos miden directamente la presion existente dentro de la
cavidad uterina (presion intramniotica). mediante la introduccion en clla de
un sistema captor. que puede ser:
a) cerrado: balon barométrico
b) abierto: catéter cebado con suero fisioldgico
Estos mdétodos son los mas perfectos. va que  una vez calibrados permiten medir
exactamente:

- tono basal

- frecuencia de las contracciones

- duracién de las contracciones

- intensidad de las contracciones

Precisan tambidén una serie de inconvenientes:

- precisan  amniorrexis previa. aunque el método cerrado (baldn barométrico) se
puede colocar entre las membranas vy la pared uterina. tenicndo errores  por la
compresion de la cabeza tetal sobre aquel ¥ nos refleja exactamente la presién
amnidtica . por ¢llo el sistema abicrto es mas fidedigno.

- Son frecuentes los errores de calibracion.

- Posibilidad de acodamiento del catéter intrauterino

- Obstruccion del catéter por vérmix (obliga a lavados periddicos).

- Riesgos de lesion uterina o fetal al aplicarse con guias rigidas.

- Riesgo deinfeccion por manipulacion no aséptica.

2. Ndétodos Indirectos
Es el tocodinamometro. solo mide la presidn de la pared abdominal contra un captor. que sc
mantiene en posicidon mediante gomas. adhesivos o faja elistica. La calibracién se hace de
forma arbitraria y totalmente subjetiva. Es sencilla su aplicacion., suticiente para interpretar
las alteraciones de la frecuencia cardiac a fetal. en relacion con la dinamiea uterina. asi
como para apreciar dinamica uterina.




Inconvenientes:
- No capta el tono basal ni la intensidad exacta  de la contraceion. de modo que las
elevaciones se deben a movimientos fetales o maternos.
- No capta la duracion exacta de la contraceion
- Solo capta la frecuencia de las comtracciones,

siemipre que haya sido calibrado de
forma que pucden ser detectadas pequerias presiones.

It PATRONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
establecimiento de la frecuencia cardia ca tetal es la consecuencia de la accion continua y
simultanca de dos sistemas antagdnicos en sus efectos impatico v parasimpitico (vago).
Mientras que ¢l primero tiende a acelerar el ritmo cardiaco. ¢l segundo tiende a retrasarlo.
Normalmente ambos sistemas se cncuentran en un estado de equilibrio dinamico lo que
hace que ¢l equilibrio de la frecuencia cardiaca tetal no aparezea en forma rectilinea. sino
nueosa. originando lo que mas tarde conoceremos como oscilaciones,

Para que &ste equilibrio se manteng S necesario un correcto aporte de oxigeno y materias
nutricias. tanto en ¢l sistema nervioso central que es donde se encuentra el centro regulador
zon que es el que va a responder a dichos

del ritmo cardiaco como en ¢l propio co
estimulos reguladores,

Cunlquier alteracion general o local que comprometa en mayor o menor grado. tanto [a
oxigenacion comeo el aporte de substancias nutricias a dichos centros. o bien. que actie
sobre ellos en forma mecanica o tuncional. determinard  la rotura de este eq uilibrio
dinamico. predominando ol simpdtico o el vago. provocando asi alteraciones de la
1 (5.6.7).

cardiaca te

frecuencis

Los patrones de la frecuencia cardiaca fetal se consideran a continuacion:

1. Frecuencia cardiaca fetal basal
Es la frecuencia cardiaca tetal mantenida al menos durante 10 minutos. en ausencia de
alteraciones periodicas. o bien. la que se mantiene entre dos contracciones sucesivas o entre
dos alteraciones periadicas de la frecuencia cardiaca fetal.
La frecuencia cardiaca tetal basal pue de ser:

a. Normal: se encuentra comprendida entre 120 y 150 latidos por minuto
: leve (150-160 latidos por minuto). moderada (160-180 latidos

b, Taquicardia ba:
por minuto) v marcada (mas de 180 latidos por minuto).

l.ax causas pueden ser patolog o no. la posibilidad de que sean patoldgicas es tanto

mayor. cuando mas clevado sea el ritmo cardiaco de base. Entre éstas causas tenemos.

Ia astixia fetall tfichre materna, infeccion fetal. prematuridad. farmacos administrados.

arritmia fetal, trastormnos de la trec uencia cardiaca materna. estimulo fetal. tirotoxicosis.

ansiedad muterna y desconocidas.

En general, hay un franco predominio del simpidtico sobre el para simpitico. como

respuesta del organismo fetal a una situacion de emergencia.  En éstos casos. el feto

reacciona con un aumento  compensatorio de  su volumen minuto  ecardiaco.

produciéndose asi la taquicardia.

¢. Bradicardia basal: leve (de 120 a 110 latidos por minuto). marcada (menos de 110
latidos por minuto) ¥ severa (menos de 100 latidos/minuto).

Al igual que ta raquicardia basal. puceden ser patoldgicas o no. son  mis patoldgicas

cuando mas prolongadas son. dentro de las causas s¢ observa la asfixia fetal tardia.

— - 9
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hipotermia. arritmias fetales. farmacos administrados a la madre. reflegjo wvagal
mantenido.  En generall se debe a un predominio continuo del vago. En estos casos, el
corazén al Iatir lentamente. intenta ahorrar encrgia en situaciones  en las que el
consumo de energia estd aumentado (15).

2. Caracteristicas de la linea de base
a) Variabilidad: es ¢l mayor o menor grado de sinuosidad del trazado de la

frecuencia cardiaca fetal basal. como consccuencia del equilibrio dinamico
entre el simpatico y parasimpatico. pudiendo ser de tres tipos:

- Silente. cuando existe un ritmo menor a 5 latidos por minuto

- Ondulatorio bajo. cuando el ritmo oscila entre 5 v 10 latidos por minuto

- Ondulatorio normal. cuando se encuentra entre 10 ¥ 235 latidos por minuto

- Saltatorio. si es mayor de 25 latidos por minuto.

Causas v significacion: LLa existencia de un ritmo de medianas v grandes oscilaciones.
indica la presencia de un corazon capaz de adaptarse a la existencia funcional que distintos
factores pueden o ionar sobre ¢l feto. No obstante. cuando estas oscilaciones  son tan
amplias que originan un ritmo saltatorio, sugeririan que aunque el corazon fetal tiene una
buena capacidad de adaptacion funcional. las circunstancias que motivan éstos cambios
podrian ser peligrosas para el feto a largo plazo. lo cual nos obliga a adoptar una actitud de

reserva ante éste ritmo saltatorio (13)

Ritmo de pequenas oscilaciones v silente. expresan [a existencia de un corazon fetal con
una capacidad funcional disminuida y esto puede estar causado por: astixia fetal. farmacos.
prematuridad. taquicardia fotal. suehio fisiologico fetal. anestesia general. anomalias en el
corazén y sistema nervioso central del feto. arritn . etc.

b) Reactividad

Hace referencia a la adaptacion sobre Ia linea de base de los [lamados ascensos
transitorios. que son aceleraciones de unos 15 a 20 latidos sobre la frecue neia
cardiaca fetal basal. de corta duracién (alrededor de 1| minuto). volviéndose al
cabo de éste tiempo a restaurar [a frecuencia cardiaca fetal basal.

Tipos:
- Ascensos omega. son los mas comunes tiene forma de V™ invertida v aparecen
coincidiendo con estimulos fetales ya sean externos o simplemente del propio feto
- Ascensos lambda. son parecidos a los anteriores. pero que van seguidos de una
imagen similar pero invertida. son como una onda bifasica.
- Ascensos ¢psilon. también llamados **en huso™ por su forma. son aceleraciones de
pendiente mas suave. no son tan picudos como los omega v tienen una mayor

duracion (alrededor de 2-3 minutos) (3.7.13)

Los ascensos omega expresan una perfecta “reactividad™ del corazon y del sistema nervioso
central del feto ante estimulos banales que inciden sobre él. Por su parte. los ascensos
lambda y épsilon tienen en principio una significacion similar a la de los ascensos omega. si
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bien éstos dltimos no los interpretmos tan normales como Jos primeros. ya que su
aparicion la hemos visto asociada a trazados posteriores prepatologicos o patolégicos al
instaurarse actividad uterina.
La ausencia de reactividad (talta de ascensos transitorios en presencia de estimulos fetales)
puede ser causada. en un 20-25% de los casos. por la existencia de una insuficiencia
placentaria. sobre todo de tipo cronico. pero en el resto de los casos su etiologia es variable
depende tiumbién de factores externos (6).

c) Espicas

Son ecaidas rapidas de
Marfologicamerte son una
contracciones uterinas
patolégico.

la frecuencia cardiaca fetal y de muy corta duracion .
“V muy cerrada. y no guardan relacidén con las
Tienen un origen vagal y carecen de significado

3. Desaceleraciones
Son bradicardias transitorias de duracién entre 1 y 2 minutos o a veces algo mas. y su
caracteristica es la de estar relacionada estrechamente con la aparicion de la contraccion

uterina por ser ésta quien las motiva.

CARDIOGRAFIA ANTEPARTO

Desde hace muchos afos. ¢l principal parametro de la observacion ha sido la frecuen cia
cardiaca fetal. aunque al principio fue analizada en forma rudimentaria, actualmente con la
incorporacidon de equipos ¥ tecnologia se han desarrollado otras variables de estudio.  En el
presente. las prucbas cardiotocograficas parccen ser el recurso ma s accesible y difundido e
El principal objctivo de las
minuir las

IRLA

fos centros perinatales. para el cuidado fetal ante parto.
diterentes formas de andlisis con ésta metodologia se sustenta sobre la base de
tasas de morbimortalidad perinatal (7. 12.15)

PRUEBA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES UTERINAS (PTO)

s una prucba de evaluacion ante parto del estado fetal cuyvo objetivo es identificar al feto
con posibilidad de desarrollar sufrimiento fetal agudo. El concepto de ésta prucba. se
sustenta sobre la reserva fetal » su fundamento fisioldgico es la capacidad que tiene el feto
para tolerar ia hipoxia transitoria que provocan las contracciones uterinas. cuando existe
una disminucidn  critica de la tuncion placentaria. Como sabemos. las alteracione s en el
flujo GOtero placentario pueden ser provocadas por cualquier patologia que complique la
gestacion. Los cambios en la tuncién placentaria van acompainados con una subsecuente
disminuciéon de los nutrientes v oxigeno hacia el feto. Los grados de afeccion a nivel
placentario pueden provocar una serie de repercusiones que van desde la alteracidn en el
secucelas. hasta la muerte fetal (8).

crecimiento uterino. con sus respecti

( TESIS orm 1o
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Indicaciones:

I.a PTO se indica cuando la prucba sin estrés (PSS) no es reactiva.

T'écnica:

. Paciente colocada en posicion semifowler para evitar compresion aorto ~cava

1

2. Signos vitales cada 10 minutos durante el tiempo de la prucba

3. Registro de la trecuencia cardiaca fetal v contractilidad uterina durante 15 a
30 minutos previos a la infusion con oxitocina.

4. La oxitocina se debe administrar por infusion endovenosa

5. Iniciar con dos as a razom de 0.5 a 1 mU/min. incrementandosc

progresivamente cada 30 minutos en forma aritmdética hasia obtener
respuesta adecuada,

6. El resultado de la prucba se alcanza en cuanto se presentan 3 contracciones
uterinas en 10 minutos y de intensidad semejante a las de trabajo de parto.

7. Obtenida la respuesta. se mantiene la dosis durante 30 minutos, al término
de los cudles se suspende [a infusion,

Se continta el registro cardiotocogritico hasta que la contractilidad uterina

retorna a sus niveles basales,

Contraindicacione:
Antecedentes de cirugia uterina (cesarea, miomectomia, histerotomia. metroplastia)

I.

2. Antccedente o presencia de amenaza de parto pretérm

3. Placenta previa u otros sangrados uterinos no bien identificados

4. Oligohidramnios severo

5. Evidencia franca de sufrimiento fetal (desaceleraciones espontianeas)
Interpretacion:

N

GATIVA: refine los requisitos de
. Lincea de base de la frecuencia cardiaca fet al entre 110 y 150 latidos por, mmuto

2. variabilidad o amplitud de 5 a 25 latidos

3. ausencia o menos del 20% de desaceleraciones de tipo tardio o :

Una PTO negatival traduce que ¢l feto probablemente esté en buenas condiciones.™
POSITIVA: .

I. Mas del 2074 de desaceleraciones de tipo tardio

2. Linea basal silente. lo cual se caracteriza por presentar variabilidad o amplitud

menor a 3 latidos

3. 'l'nquicnrdln persistente durante los 30 minutos de Ia prueba
. Bradicardia tetal persistente
Una PTO positiva traduce un teto probabl emente en malas condiciones.

Una PTO comienza a realizarse entre las 32 » 34 semanas de embarazo. Cuando el clinico
se enfrenta ante una PTO positiva. se deben valorar las caracteristicas del registro para
decidir la conducta.  De presentarse una lin ea silente acompanada con desaceleraciones es
prcfcribl e indicar operacién cesdrea a la mayor brevedad posible. En caso de una PTO

caativa se sugicre continuar con una vigilancia de la condicidn fetal mediante una prueba
sin estimulacion.
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PRUEBA SIN ESTIMULACION (PSS)
Es el anilisis de la frecuencia cardiaca fetal en condiciones basales. observandose los
Hammacher. quien
G en cuatro

cambios de aceleracion en relacion a los movimicntos fetales.
describio las caracteristicas de los diferentes tipos de oscilacio nes. las clas
tipos:

a) saltatorio de mis de 25 latidos sobre |a linea de base

b) ondulatorio normal. de 10 a 25 latidos sobre la linea de base
¢) ondulatorio bajo. de 5 a 10 latidos sobre la linca de base
lente, menos de 5 latidos sobre 1a linea de base

Coan el patrén ondulatorio normal. se obtuvieron recién nacidos vigorosos y adecuadamente
silente se asocia con productos severamente deprimidos. sufrimiento
tipo sal tatorio se encontroé relacionado

calificados. La line
fetal en el trabajo de parto ¥y muerte intrauterina. i
con circular de cordon a cuello y el ondulatorio bajo no tuvoe signiticancia.

iologico de la prucha sin estimulacion  es que un feto normal muestra
intervalos ¥ que en un sistema nervioso central » miocardio no
reaccionen presentando aceleraciones de la frecuencia
aquel feto que no presenta accleraciones puede sufrir
enunciados.

El fundamento fis
movimientos a diversos
alterados por la hipoxia cronica.
cardiaca fetal. Por ¢l contrario.
ia y compromiso de los s
Indicaciones:

I.a PSS se indica en todas aquellas situaciones y patologias que provoquen alto riesgo
perinatal. lo mas frecuente son: Diabetes, enfermedad hipertensiva asociada al embarazo.
isoinmunizacion materno  fetal. embarazo  prolongado. restriccion en el crecimiento
intrauterino y antecedente de obito.

La PSS se inicia habitualmente a la semana 32 del embarazo.  La ingesta de alimento para
evitar hipoglucemia. posicion en deciObito lateral y semi-fowler. toma de signos vitales al
inicio y durante ¢l tiempo del estudio. evitar el uso de sedantes, antidepresivos o de otros
medicamentos que puedan interferir con la respuesta fetal v alterar la inlcrprcmcio'n de la
prucba. lLa PSS dcbe iniciarse en la semana 28 cn embarazos de muy alto riesgo.

Una PSS puede ser anormal cuando el feto es valorado antes de la semana 30,
margen de error progresivamente a medida que avanza la edad del

disminuyendo el
cembarazo.

Inlu‘pru’nclon.
normal aquella que aumenta
scgundos. requiriéndose la presenci

latidos sobre la linea de base. vy por espacio de 15
a de tres aceleraciones en una “ventana™ de 10 minutos.

t. Trazo reactivo: linea de base con variabilidad (amplitud) de 10 a 25 latidos por minuto y
un minimo de tres aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal que m uestren por lo menos
15 latidos de amplitud y 15 segundos de duracion en relacion con movimientos fetales en
10 minutos de registro continuo con 90% de integridad en la linea de base. El resultado
traduce un feto probablemente en buenas condiciones.




2. Trazo No Reactivo: la variabilidad es menor de 5 latidos v se presentan menos de tres
aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal o éstas no rednen las caracteristicas de 15

Intidos v 15 segundos de duracion y se presentan menos de 2 movimientos fetales en 10
minutos del registro continuo con 90% de integridad.  Traduce un feto probablemente en

malas condiciones.
3. Trazo Sinusoidal: se caracteriza por ser ondulante con oscilaciones regulares y ritmicas.
con amplitud de 5 a 10 latidos y de 2 a 6 ciclos por minuto. con ausencia de aceleraciones

en respuesta a los movimientos fetales.

4. Trazo Insatisthctorio: cuando no se obtiene una integridad del 90% en la linea de base.

La duracién de 1a PSS es de 20 a 30 minutos y de ser reactiva, tiene una confi abilidad de 7

dias.

Si durante 30 a 40 minutos no se aprecia reactividad de la prueba. es conveniente estimular

mecanica o sénicamente y prolongarse ¢l registro por 20 a 30 minutos para observar la

rcspucslz\.

Criterio de seguimiento: la PSS tiene una especificidad de 90 a 98% cn caso de no
presentarse accidentes ominosos para la gestacion. Cuando existe Diabetes en el
embarazo. restriccion en el crecimiento intrauterino. embarazo prolongado. ete. La PSS
deberi repetirse 2 veces por semana.

En caso de obtenerse un trazo no reactivo. la conducta actual es proceder a la realizacion de
una PTO.  Sila PTO cs negativa. se debe repetir una PSS,

I.a PSS tiene una sensibilidad baja del 45 al 70% pero un especificidad alta del 90 al 98%.
su valor predictivo positivo es de 30 a 50%. pero con un elevado valor predictivo del 99%.

La PTO tiene una sensibilidad del 50 al 80%. especificidad de 95 a 98% con un valor
predictivo positivo del 60 a 80% v un valor predicitivoO negativo de 99%.

L.a PTO tienc una capacidad mayor para predecir al feto enfermo.

Se ha encontrado que la hipoxia se instala lenta y paulatinamente por los mecanismos antes
mencionados actuando en forma prolongada, lo que podria manifestarse de la siguiente

manera
i.a hipoxia por hiperglucemia estimula al centro del vago lo que produce una bradicardia

transitoria que se recupera lentamente y en la etapa final. se presenta taquicardia de rebote,
originada probablemente por liberacién de catecolaminas e n las glandulas suprarrenales.

._..,._..
e
o
path




Las repercusiones de la Diabetes asociada al embarazo sobre la frecuencia cardiaca fetal
son muy probablemente disminucion de la frecuencia cardiaca fetal v disminucion de Ia
amplitud de los ascensos transitorios asi como de la variabilidad.

Actualmente es posible evaluar el estado del feto determinado la capacidad de respuesta de
los movimientos fetales vy la contractilidad uterina

rdiaca tetal ante

la frecuencia ¢
a capacidad de respuesta se le denomind: Re actividad Fetal.

espontinea. a ési

I.a normalidad en el registro de la frecuencia cardiaca tetal u otros patrones durante el
embarazo. pueden utilizarse como referencia en ¢] caso de la frecuencia cardiaca fetal en
pacicntes con diabetes sacarina. de ahi nuestro interés y la importancia en describir el
Modelo de la frecuencia cardiaca fetal en éste tipo de pacientes (9. 10, 11)

HIPOTESIS

L.a frecuencia cardiaca fetal alcanza un nivel normal bajo y probablemente bradicardia
fetal. con disminucion de Ia variabilidad. aceler aciones espontaneas. todo condicionado por

hipoxia fetal secundaria a hiperglucemia.

MATERIAL Y METODOS

‘Tipo de estudio: retrospectivo, prospectivo transversal y comparativo.

Variables a analizar:
1. La frecuencia cardiaca fetal basal
. Aceleraciones
. Desaceleraciones
. Variabilidad
. Movimientos tetales

N4ty

La poblacion de muestra tue de 50 pacientes diabéticas bajo control prenatal por el drea de
Perinatologia de la Unidad de Ginecologia v Obstetricia del Hospital General de México.
con diagnostico de Diabetes Mellitus y embarazo de 32 a 36 semanas de gestacion (grupo
de trabajo) quicnes tuvicron un rango de 23 a 38 afios. con una media de 30.5 y una
desviacion estandar de 5.90.

Del grupo control 50 pacientes manejadas por el servicio de control prenatal con embarazo
normoevolutivo entre 32 y 36 semanas de gestacion sin patologia de base ni manejo
farmacolégico. con rango de edad. 18 a 35 afios. con una media de 26.5 y una desviacion
estandar de 5.31.




Para tos registros de la frecuencia cardiaca fetal se u tilizd equipo de
cardiotocogrifica marca Sonicaid, pertenecientes al area de Perinatologia
mdétodo externo).

Condiciones en la realizacion del moritoneo:

- 30 minutos de registro de frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales.

- Decubito lateral izquierdo.

- Control de presion asterial, pulso. frecuencia respiratoria y temperatura antes y después
del estudio. determinando ademas peso. perimetro abdominal v altura uterina.

- Se realizé una toma de glucosa capilar previa toma de registro.

RESULTADOS

En el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal en pacientes con Diabetes Mellitus se
observé:
Disminuciéon de la linea de base con respecto a pacientes control, con una media de 124

latidos ¥ desviacion estandar de 6.99 con respecto a grupo de control que presentd una
media de 142 y desviacion estindar de 7.09. ANEXO 1.

Menos de 3 aceleraciones con respecto a pacientes control. ANENO 5.

Aumento de desaceleraciones en pacientes comparado con las pacientes co ntrol. ANEXO
2

Variabilidad disminuida con mayor frecuencia que en pacientes control, con predominio de
patrones de registro cardiotocogritico ondulatorio bajo. ANEXO 3. .

Movimientos fetales disminuidos. ANEXO 4.
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ANEXO 2

DESACELERACIONES

DESACELERACIONES DE LA FCF
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AMPLITUD

ANEXO 3

AMPLITUD DE FCF SOBRE LINEA DE BASE

28 b —

a - [ ——— . e e me e aim e e e s e o s e e e s e
17 34 56 7 8 9 10111213 141516 17 18 19 20 21 22 23 24 2526 27 28 29 30 39 32 33 33 3536 37 34 39 40 41 42 47 44 4546 47 28 49 50

PACIENTES

PACIENTES DIABETICAS

PACIENTES CONTROL

i
o

{ ,*‘



ANEXO 4
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MOVIMIENTOS FETALES
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ANEXO S

ACELERACIONES DE FCF
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

1 rango normal de la frecuencia cardiaca fetal es de 120 a 160 latidos por minuto. cuando
se encuentra por debajo de 120 latidos por minuto se denomina Bradicardia y por arriba de

160 latidos por minuto Taquicardia.
Durante el embarazo . la Bradicardia constituye un signo potencial de hipoxia fetal.
la presencia de ascensos transitorios o aceleraciones son

reflegjan un aumento del consumo de oxigeno y nutrientes
n del aporte de éstos productos al miocardio.

Algunos autores. consideran que
un signo de buen prondstico. que
en el momento que hay disminueci

El intercambio de gases en el feto se efectita, a través de la placenta. dependiendo esto de la

unidad funcional de ta misma.

La afinidad por ¢l oxigeno es mayor en la sangre fetal. lo que favorece la transfencia de
dicho gas de la sangre materna a la fetal.

l.a hipoxia futal crdnica. puede exacerbarse mas en pacientes mal controladas. en quienes
la desviacidn a la izquicrda de [a curva de disociacion  de oxihemoglobina puede causar
una mayor afinidad de la hemoglobina y. por tanto. disminucion del aporte de oxigeno a
critrocitos en el ambito tisular.

El menor ricgo sanguinco uterino. y. por tanto. ¢l aporte disminuido de oxigeno y sustratos.
constituye un factor causal en el retraso del crecimicnto fetal que se observa en mujeres
diabdticas con vasculopatia. Parece haber una relaciéon entre ta hiperglucemia materna y
la disminucion del riego sanguineo ttero placentario.

l.a cetoacidosis v la preeclampsia. dos trastormnos vinculados con muerte fetal. pueden
aminorar mas el ricgo sanguineo uterino.  En la cetoacidosis., la hipovolemia e hipotension
pueden aminorar mas el riego sanguinco intervelloso. en tanto que la preectamipsia. puede
ocurrir estenosis v el vasospasmo de arteriolas espirales.

Las lesiones placentarias frecuentes en embarazos de diabéticas. como inmadurez de
vellosidades v senescencia prematura. producto de dafo hipoxico y reparacion. también
pueden alterar el intercambio intervelloso.

La respuesta fetal a ia hiperglue emia materna también contribuye a la asfixia intrauterina.
a observacion clinica de hiperplasia notoria de células de los islotes en recién nacidos
macrosémicos con muerte intrauterina hijos de diabética. ha dado lugar a la investigacion
de los efectos del exceso de insulina ¥ glucosa sobre la oxigenacion fetal. En fetos de
ovgja. la hiperinsulinemia y la hiperglucemia se han relacionado con disminucion de la
oxigenacion fotal, La hiperglucemia. cuando se acompania con grados minimos de
hipoxemia puede causar acidosis lactica y muerte fetal en modelos animale: La
inyeccion de B-hidroxibutirato en las arterias uterinas de ovejas prefiadas también puede




causar hipoxia y acidosis ldctica fetal. Asi. la hiperinsulinemia en el feto de madre
diabética puede aumentar la tasa metabdlica tetal y los requerimientos de oxigeno.

Al disminuir la funcion Gtero placentaria el feto de deteriora rapidamente v se produce el
6bito ante una insuficiencia de tipo respiratorio. cuya ctiologia es la insuficiencia
placentaria cronica.

En ¢l caso de hipoxia prolongada (crénica) el feto recurre a mecanismos de defensa
como la policitemia y poliglobulia. s¢ produce un desplazamicnto  forzado de la curva
de disociacion de la hemoglobina a la izquierda.

La reserva funcional respiratoria placemaria. no esta condicionada Gnicamente a la
capacidad de la placenta para el transporte del oxigeno. sino también a la capacidad de
la resistencia del feto a la hipoxia. por ende. la necesidad de realizar monitorizacién
fetal.

lLos resultados encontrados en éste trabajo  corresponden con lo reportado en la
bibliogratia en algunas de las variables estudiadas. corroborando la disminucion de la
amplitud de Ia frecuencia cardiaca fetal con lo comentado por Salamalekis. encontrando
también mas desaceleraciones que habia reportado Keegan, no coincidiendo con Painne,
va que encontramos disminuidos los movimientos fetales los cuales éste autor considera
sin cambios.
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