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Introduccién

La gestacion ocasionalmente se complica con un tipo de patologia
propia que no aparece sin ella y se denomina gravidica. La toxemia,
preeclampsia — eclampsia, se manifiesta generalmente en el tercer
trimestre del embarazo, puede presentarse en el segundo e incluso
en el primero. Es mas frecuente en las primigestas que en las
multigravidas y afecta a la poblacién de nivel socioeconémico vy
cultural bajo.

La preeclampsia origina sufrimiento fetal cronico el que conlleva al
embarazo de alto riesgo; en la madre, el producto o el binomio se
incrementa el peligro durante la gestacion, el parto o el puerperio.

La preeclampsia — eclampsia, es un trastorno multisistémico de causa
desconocida, es una patologia que incrementa la morbimortalidad
materna y perinatal. Se caracteriza por hipertensién arterial, edema
generalizado y proteinuria, después de la 20 semana de gestacion,
puede ser leve o grave (1).

La preeclampsia se acompafna de vasoespasmo generalizado, las
arterias uterinas y las espirales presentan aterosis aguda, hay
incremento en la resistencia vascular y reduccién del lumen, se
produce isquemia placentaria y el feto recibe menor aporte
sanguineo, presenta retraso en el crecimiento, suele ocurrir muerte
fetal por hipoxia cronica o acidosis. El cuadro se complica cuando la
hipertensién es grave y compromete a multiples 6rganos maternos, es
causa de partos pretérmino.

La placenta es pequeiia, con depodsitos intervellosos de fibrina y
calcio (infartos rojos, macroscoépicos, microscopicos y sonograficos),
la endareritis y la periarteritis son extensos y graves, el sincitio se
adelgaza y se rompe, estos hallazgos son tipicos de envejecimiento
prematuro que conllevan a la insuficiencia placentaria.

Los métodos utilizados para determinar el flujo sanguineo uterino
como la angiorradiografia seriada abdominopélvica, la canulacién de
la vena uterina, la inyeccion de sodio radioactivo en el musculo
uterino y la determinacion simultanea de los niveles de oxigeno
materno y fetal, son inexactos, sin embargo sugieren que hay
reduccion importante del flujo sanguineo Uteroplacentario.

Se emitio la hipétesis, que en las pacientes primigestas el calibre de
la arteria uterina se reduce, con disminucion en la velocidad del flujo



sanguineo, lo que explicaria porque la preeclampsia complica el
primer embarazo. Cuando el flujo sanguineo no es adecuado durante
el trabajo de parto, se agrava el problema.

Los sintomas visuales son leves y se convierten en graves, llegando a
la amaurosis. Cuando existe alteracion visual, siempre se encuentra
un sustrato anatémico en el fondo de ojo; a semejanza de los
sintomas cerebrales pueden ser propios del ataque eclamptico sobre
todo si su aparicion es brusca e intensa; los escotomas, la diplopia, la
vision oscura o borrosa y los escotomas centelleantes son frecuentes.
Las formas graves con amaurosis y edema de la retina, pueden
cursar con desprendimiento de ésta.

En la preeclampsia y la eclampsia los fetos se encuentran mal
oxigenados (Hipoxia Crénica Fetal) y desnutridos son hipotréficos y
algunos recién nacidos presentan lesiones neuroldgicas irreversibles
gue los convierte en una carga social.

La evolucién de esta enfermedad es progresiva, de ahi la necesidad
que el diagnéstico y el tratamiento sean oportunos, los que
mejoraran el pronéstico del binomio madre — feto y disminuira la tasa
de morbimortalidad materno - fetal.

El tratamiento de las pacientes se inicia con reposo absoluto, deben
permanecer en decubito lateral izquierdo o derecho para evitar la
compresion de la aorta y la cava por el utero y su contenido, dieta
adecuada, control de liquidos, etc. De inmediato se solicitaran los
analisis de laboratorio y estudios de gabinete, entre ellos el registro
de la FCF o cardiotocograma.

Las pruebas con o sin stress, sirven para valorar el estado del
producto, son un indicador indirecto de la disminuciéon del flujo
sanguineo uterino y la funcion placentaria.

La Prueba de Tolerancia del Feto a las Contracciones Uterinas, es
importante para la supervivencia de éste en la etapa perinatal y para
que no se altere el desarrollo fisico y neurolégico de estos productos.

La monitorizacién de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) detecta
alteraciones que no se diagnostican con los métodos habituales.
Neutra; encontré que la monitorizacion reduce la mortalidad
neonatal, (2).

La reducciéon en la perfusion placentaria es resultado del
vasoespasmo generalizado o la incapacidad para adaptarse al



embarazo (hipertensién cronica, hipertension inducida por el
embarazo o diabetes con calcificacion vascular pélvica), circulacion
sistémica inadecuada (cardiopatia y anemia materna graves) u
oxigenacion sanguinea insuficiente (cardiopatia con cianosis,
cortocircuito pulmonar prolongado por incremento en la resistencia a
gran altitud).

Las enfermedades que cursan con vasculopatia son causa de
sufrimiento fetal crénico, envejecimiento prematuro e insuficiencia
placentaria, la diabetes produce edema de las vellosidades coriales;
estas alteraciones se diagnostican por biopsia placentaria,
exploracién ultrasonografica o mediante pruebas de bienestar fetal,

@3).

En 1966, Hammacher y cols. pensaron que la contractilidad uterina
inducida con oxitocina, provocaria alteraciones en la FCF, por
disminucion de sangre al espacio intervelloso y la respuesta seria
andémala cuando la reserva fetal de oxigeno estuviera disminuida.

A una muestra de 207 pacientes les practicaron cardiotocograma,
cuando se registraron Dips Tipo Il Anteparto, la calificacion de Apgar
fue baja.

En 1978, Serafin V. Pose y cols. Depuraron la técnica y confirmaron
este hallazgo; en 1971 Spurett; Sanchez Ramos y cols; en 1972 Ray
y cols; en 1977 Kubli y cols.

En 1969, Hammacher, Kubli, Kaeser y Hinselman observaron que la
falta de variabilidad en la FCF y la ausencia de aceleraciones durante
registros anteparto se asociaban a calificaciones de Apgar bajas y
mal resultado perinatal. Cuando en la FCF hubo variabilidad, la
incidencia de estos problemas disminuyd, todo ello en ausencia de
contracciones uterinas inducidas.

El estudio de la FCF anteparto en ausencia de métodos incruentos,
constituye la forma adecuada y veraz para determinar el estado del
feto. Esta valoracion es importante para el tratamiento de los
embarazos de alto riesgo, especialmente en pacientes con
hipertensién arterial.

Al efectuar el registro de la FCF mediante la prueba de tolerancia del
feto a las contracciones uterinas se debe considerar lo siguiente:



A).- En el registro de la FCF puede variar los indices en forma aguda
(brote hipertensivo, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta) de manera directa afecta al producto.

B).- En la prueba con stress, la respuesta de la contractilidad uterina
inducida con oxitocina puede ser mayor a la dosis, (hipersistolia,
hipertaquisistolia) lo que repercute negativamente sobre el feto.

C).- Las pacientes preeclampticas generalmente estan bajo el efecto
de diferentes farmacos: diacepam, apresolina, estimuladores f
adrenérgicos etc., lo que implica el efecto de estos sobre la FCF, (4)

La inervacién simpatica del corazon fetal, finaliza su desarrollo
después del nacimiento. En cambio el sistema parasimpatico (vago)
funciona a partir del tercer trimestre de la gestacion.

La taquicardia fetal obedece a la actividad en los centros altos del
SNC o al efecto estimulante de las catecolaminas sobre el marcapaso
cardiofetal; también puede estar implicada la estimulacion del Vago,
(actividad Aceleradora); la deceleracién se produce por un estimulo
de los centros inferiores y el vago.

En el feto de oveja la estimulacién del hipotalamo induce movimientos
fetales y taquicardia. En el humano cuando los movimientos se
asocian a taquicardia se interpretan como buena salud fetal y cuando
se registran ascensos transitorios, denotan bienestar del feto, (5).

Diferentes investigaciones no estan de acuerdo con la monitorizacion
electrénica fetal anteparto como prueba fehaciente para iniciar el
tratamiento médico o quirurgico de pacientes con embarazo de alto
riesgo. Se ha generalizado su empleo para diagnosticar el estado del
feto, después de elaborar el diagndstico de FCF con Patrén
Reactivo suelen ocurrir muertes fetales, lo que es un ejemplo de la
adopcion prematura de esta tecnologia, (6, 7, 8).

Schifrin, efectud cardiotocogramas durante el periodo posprandial con
la paciente en posicion de Fowler, correlacion6 la FCF, la
contractilidad uterina y los movimientos fetales. Si el patrén de la FCF
en 20 minutos no era reactivo, estimulaba al producto mediante
palpacion abdominal o ministraba a la madre una bebida glucosada.
Si en un lapso de 40 minutos a partir del inicio de la prueba no se
registraban aceleraciones, consideraba que el Patrédn era no
Reactivo, (9).



Buescher y Cols. emitieron el concepto de Hipoxia Crénica Fetal, la
que se genera cuando hay baja saturacion de oxigeno en la sangre
que circula por las vellosidades coriales, influida por la reduccion en la
permeabilidad placentaria a los gases respiratorios y baja saturacion
de oxigeno en la sangre del espacio intervelloso, (10, 11). La hipoxia
se instala lenta y paulatinamente actuando en forma prolongada.

Existe la idea generalizada que durante el embarazo los ascensos
transitorios con amplitud de 15 latidos y duracién de 15 s son signo
de bienestar fetal (12), esto no ocurre en nuestro medio, influyen
diferentes factores, la Ciudad de México se encuentra a 2242 m sobre
el nivel del mary la disociacion de la curva de oxigeno esta préxima.
El incremento en |la FCF Basal y Amplitud de las Aceleraciones puede
obedecer al estimulo de la Hipoxia Crénica Fetal sobre la Actividad
Aceleradora del vago. En pacientes anémicas (13) y diabéticas (14)
se presentaron estos cambios; los valores se compararon con los de
la FCF normal, (15).

El conocer los cambios en la morfologia del cardiotocograma, aunado
al estudio clinico integral de la paciente, los analisis de laboratorio y
estudios de gabinete, permitiran al equipo de salud, (obstetra,
anestesiodlogo, perinatdlogo, enfermera y paciente) elaborar
oportunamente el diagnéstico de Hipoxia Croénica Fetal, e iniciar de
inmediato el tratamiento médico o quirargico, lo que preservard al feto
de lesiones neuroldgicas irreversibles.

De ahi el interés en calcular el valor de los indices de la FCF Basal,
Ascensos Transitorios o Aceleraciones y los Dips Tipos |, Il, entre las
25 y 35 semanas de gestacion, en pacientes con diagnostico de
preeclampsia leve y grave, comparar los valores obtenidos contra un
grupo testigo y determinar si la diferencia entre medias de la FCF
Basal y Amplitud de las Aceleraciones, al ingreso y egreso de las
pacientes, es o no significativa.



MATERIAL Y METODOS:

El disefio fue abierto, prospectivo, comparativo y exploratorio. La
muestra la integraron 20 pacientes dividida en dos grupos:

1.- Preeclampsia Leve

2.- Preeclampsia Grave

3.- Un Grupo Testigo de 20 pacientes para equiparar los resultados.

El criterio para el diagnostico de Preeclampsia Leve fue: Tension
Arterial (T.A.) de 140/90 mmHg como valor absoluto cuando se
desconoce la T.A. previa o bien el aumento en la T.A. sistdlica de 30
mmHg y 15 mmHg en la diastdlica si se conoce cifras previas y con
T.A. media de 106 a 124 mmHg, con proteinuria mayor de 300 mg/dl.
En la Preeclampsia Grave: cuando la T.A. se encuentra igual o mayor
a 160/110 mmHg o con una T.A. media superior a 124 mmHg con
proteinuria de 3g.

1- Enel grupo 1, (n=10), la edad de las pacientes tuvo un rango
de 19 a 42 afos con una Media y + D.S de 27.4 + 6.8. La
edad de la gestacion tuvo un rango de 25.4 a 38.5 semanas,
con una Media y + D.S de 32.5 + 4.92 semanas.

2- Enel grupo 2, (n=10), la edad de las pacientes tuvo un rango
de 19 a 33 afos con una Mediay + D.S de 28 £ 6.2. La
edad de la gestacion tuvo un rango de 26.2 a 37.3 semanas,
con una Mediay + D.S de 31.31 + 3.70 semanas.

3- En el Grupo Testigo (n=20), la edad de las pacientes tuvo un
rango de 19 a 38 afos con una Mediay + D.S de 27.45 +
5.69. La edad de la gestacién tuvo un rango de 27 a 39
semanas, con una Mediay + D.S de 33.25 £ 3.11
semanas.

En el estudio solamente se incluyeron a las pacientes que firmaron el
documento de “Consentimiento Informado”

Al iniciar los registros, se determinaron la presion arterial, el pulso, la
temperatura y la frecuencia respiratoria, ademas se midieron la
circunferencia abdominal, la altura uterina y se auscultaron los latidos
fetales.

Se practicaron los analisis de laboratorio siguientes: biometria
hematica, quimica sanguinea, urianalisis, recoleccion de orina de 24



hrs. para determinar proteinuria; para los registros de contractilidad
uterina y FCF, se utilizé un Cardiotocégrafo HP, modelo 1350, serie
50 XM, (16).

En las primeras 24 hrs. del ingreso de la paciente, se tomé un
cardiotocograma, se repitié durante las 24 hrs. de la iniciacion del
trabajo de parto o antes de la intervencion quirurgica (cesarea), los
registros tuvieron una duracion de 2 hrs.

Criterios para Inclusion:
a) Edad de 19 a42 afos
b) Diagnéstico de preeclampsia leve o grave
c) Edad de la gestacion de 25.4 a 38.5 semanas
d) La unica patologia fue la preeclampsia
e) Aquellas que durante el control prenatal presentaran
hipertension arterial o a partir de la 202 semana de gestacion.

Criterios para exclusion:

a) Enfermedad sistémica severa

b) Diabetes Mellitus pregestacional o gestacional

c) Nefropatia Diabética

d) Antecedentes de Tabaquismo y/o Alcoholismo

e) Embarazo Mdiltiple

f) Enfermedades sistémicas que cursen con vasculopatia
cronica, lupus eritematoso, enfermedad reumatica, sindrome
de anticuerpos antifosfolipidos

g) Antecedente de cardiopatia.

Las pacientes fueron atendidas por el servicio de Oftalmologia.

El estado fisico de los recién nacidos se valoré de acuerdo con la
Prueba de Apgar durante los minutos 1y 5; se les peso y determiné la
talla.

Todos los estudios fueron longitudinales.

Para el analisis estadistico se utilizé el Programa SPSS, la Prueba “t”
de Student para Grupos Independientes; y la Diferencia entre Medias
de Dos Poblaciones, (17)



RESULTADOS

Para determinar los valores de la FCF se analizaron: la FCF Basal;
los Ascensos Transitorios o Aceleraciones; las Oscilaciones Ritmicas
y los Dips Tipos |y Il

Los Dips son caidas transitorias de la FCF originadas por una
contraccién uterina (11).

Grupo 1
Se efectud el analisis comparativo de la FCF Basal intragrupo en
pacientes con Preeclampsia leve, ver Tabla |

TABLA |
ANALISIS INTRAGRUPO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
BASAL PREECLAMPSIA LEVE, PRIMERO Y SEGUNDO

ESTUDIOS.
ESTUDIO N RANGO MEDIA D.S
PRIMERO 1025 85-178 138.69 +10.21
SEGUNDO 526 120 —160 142.63 + 6.95
Prueba “t” para Grupos Independientes

La diferencia entre medias fue de 4 latidos



Grupo 2
Se efectud el analisis comparativo de la FCF Basal intragrupo en

pacientes con Preeclampsia grave, ver Tabla Il

TABLA I
ANALISIS INTRAGRUPO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
BASAL PREECLAMPSIA GRAVE, PRIMERO Y SEGUNDO
ESTUDIOS.

ESTUDIO N RANGO MEDIA D.S

PRIMERO 823 116— 160 137.66 + 8.64

SEGUNDO 279 108- 160 135.52 + 9.99
Prueba “t” para Grupos Independientes

La diferencia entre medias fue de 2 latidos

Se analizé la FCF Basal entregrupos en pacientes con Preeclampsia
leve y grave durante el primer estudio, ver Tabla Ill y el segundo

estudio, ver Tabla IV

TABLA 1l
ANALISIS ENTREGRUPOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL BASAL PRIMER ESTUDIO.

DIAGNOSTICO N RANGO MEDIA D.S
PREECLAMPSIA LEVE 1025 85-178 138.69 + 10.21
PREECLAMPSIA GRAVE 823 116— 160 137.66 + 8.64

Prueba “t” para Grupos Independientes

La diferencia entre medias fue de 1 latido




TABLA IV
ANALISIS ENTREGRUPOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL BASAL SEGUNDO ESTUDIO.

DIAGNOSTICO n RANGO | MEDIA D.S t «P

PREECLAMPSIA LEVE | 526 | 120-160 | 142.63 | £6.95

PREECLAMPSIA GRAVE | 279 | 108 -160 | 135.52 [ £ 9.99 | 11.80 |0.0000

Prueba “t” para Grupos Independientes

La diferencia entre medias fue de 7 latidos, el valor de < P indicd que
ésta fue altamente significativa, se infiere que el hecho es real y no
obedece al azar.

Se equipararon los valores entregrupos de la Frecuencia Cardiaca
Fetal Basal Grupo Testigo contra los de Preeclampsia Leve y Grave
durante el primer estudio, ver Tabla V y en el segundo estudio ver
Tabla V1.

TABLA V
SE EQUIPARAN LOS VALORES DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL BASAL DEL GRUPO TESTIGO CONTRA LOS DE
PREECLAMPSIA LEVE Y GRAVE PRIMER ESTUDIO

DIAGNOSTICO N RANGO | MEDIA D.S Z =P

GRUPO TESTIGO 805 | 110-170 | 135.5 | #10.57

PREECLAMPSIA LEVE 1025 | 85-178 | 138.69 | £10.21 | 6.5 | 0.01

PREECLAMPSIA GRAVE 823 | 116 -160 | 137.66 | +8.64 |4.51| 0.01

Prueba: Diferencia entre Medias

La diferencia entre medias fue de 3 latidos con el primer grupo y de 2
con el segundo, los valores de = P indicaron que éstas fueron
significativas.
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TABLA VI
SE COMPARAN LOS VALORES DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL BASAL DEL GRUPO TESTIGO CONTRA LOS DE
PREECLAMPSIA LEVE Y GRAVE SEGUNDO ESTUDIO

DIAGNOSTICO N | RANGO |MEDIA| D.S Z =P
GRUPO TESTIGO 805 | 110-170 | 135.5 [ £10.57
120 -
PREECLAMPSIA LEVE |[526 160 142.63 | +6.95 |14.85| 0.01
108 —
PREECLAMPSIA GRAVE | 279 160 135.52 | +9.99 | 0.02 | N.S.

Prueba: Diferencia entre Medias

La diferencia entre medias fue de 7 latidos con el primer grupo y no
hubo diferencia con el segundo, el valor de = P indic6 que éstas
fueron significativas entre el primero y segundo grupos.

Ascensos Transitorios o Aceleraciones:

Se definen como un incremento en la FCF Basal, con una amplitud de
15 latidos, con una duracién de por lo menos 15 segundos y el papel
avanzando a una velocidad de 3 cm/min, (18).

Grupo 1

Se practicé el analisis comparativo intragrupo de la Amplitud de las
Aceleraciones en pacientes con diagndstico de Preeclampsia Leve,

primero y segundo estudios, ver Tabla VII

TABLA VII
ANALISIS INTRAGRUPO DE LA AMPLITUD DE LAS
ACELERACIONES PREECLAMPSIA LEVE, PRIMERO Y SEGUNDO
ESTUDIOS.

ESTUDIO n RANGO MEDIA D.S t <P
PRIMERO 231 10 - 52 23.03 +8.24
SEGUNDO 98 11-48 20.43 * 6.26 | 2.79 | 0.006

Prueba “t” para Grupos Independientes
La diferencia entre medias fue de 3 latidos, el valor de < P indic6é que

ésta fue significativa, ver Figura 1
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Figura 1.- Algunos ascensos ftransitorios fueron de gran amplitud,
probablemente la etiologia fue la hipoxia cronica fetal.

Grupo 2
Con este grupo se realizdé un analisis semejante, la Tabla VIl reveld

TABLA VI
ANALISIS INTRAGRUPO DE LA AMPLITUD DE LAS
ACELERACIONES PREECLAMPSIA GRAVE, PRIMERO Y
SEGUNDO ESTUDIOS.

ESTUDIO n RANGO MEDIA D.S t «P
PRIMERO 42 11 -32 21.80 + 5.89
SEGUNDO 33 14 - 28 16.78 +4.74 3.75 | 0.0000
Prueba “t” para Grupos Independientes

La diferencia entre medias fue de 5 latidos, el valor de < P indicé que
ésta fue altamente significativa, ver Figura 2
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Figura 2.- El trazo de la FCF muestra ondulaciones pequeiias,
Reactivo, el producto nacié deprimido.

Patron No

Se efectud el analisis comparativo entregrupos de la Amplitud de las
Aceleraciones en pacientes con Preeclampsia Leve y Grave, durante

el primero y segundo estudios, ver Tablas IXy X

TABLA IX
ANALISIS ENTREGRUPOS DE LA AMPLITUD DE LAS

ACELERACIONES PREECLAMPSIA LEVE Y GRAVE, PRIMER

ESTUDIO.
DIAGNOSTICO N RANGO MEDIA D.S
PREECLAMPSIA LEVE 231 10 — 52 23.03 +8.24
PREECLAMPSIA GRAVE 42 11 -22 21.80 +5.89

Prueba “t” para Grupos Independientes

La diferencia entre medias fue de 2 latidos, ver Figuras 3y 4
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TABLA X
ANALISIS ENTREGRUPOS DE LA AMPLITUD DE LAS
ACELERACIONES PREECLAMPSIA LEVE Y GRAVE, SEGUNDO

ESTUDIO.
DIAGNOSTICO n | RANGO | MEDIA D.S t «P
PREECLAMPSIA LEVE |98 [ 11-48 [ 2043 | +6.26
PREECLAMPSIA GRAVE | 33 428 16.78 | + 4.64 |3.07 | 0.003

Prueba “t” para Grupos Independientes

La diferencia entre medias fue de 4 latidos, el valor de < P indicé que

ésta fue significativa.

Se equipararon los valores entregrupos de las Aceleraciones Grupo
Testigo contra los de Preeclampsia leve y grave durante el primer
estudio, ver Tabla Xl y con el segundo estudio ver Tabla Xil

TABLA Xl
SE EQUIPARAN LA AMPLITUD DE LAS ACELERACIONES DEL
GRUPO TESTIGO CONTRA LOS DE PREECLAMPSIA LEVE Y
GRAVE, PRIMER ESTUDIO.

DIAGNOSTICO N [RANGO [ MEDIA D.S Z 2P
GRUPO TESTIGO 342 | 8-50 24.81 *7.41
PREECLAMPSIA LEVE [ 231 | 10-52 23.03 +8.24 |2.64| 0.01
PREECLAMPSIA GRAVE | 42 | 11-32 21.80 +589 |3.03 | 0.01

Prueba: Diferencia entre Medias

latido y

Las diferencias entre medias de los grupos 1y 2 fue de 1
entre los grupos 1y 3 fue de 3 latidos, los valores de = P indicaron

que éstas fueron significativas.
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SE COMPARAN LA AMPLITUD DE LAS ACELERACIONES DEL
GRUPO TESTIGO CONTRA LOS DE PREECLAMPSIA LEVE Y

TABLA Xll

GRAVE, SEGUNDO ESTUDIO

DIAGNOSTICO n [ RANGO | MEDIA D.S Z =P
GRUPO TESTIGO 342 | 8-50 24.81 17.41
PREECLAMPSIA LEVE 98 | 11-48| 20.43 16.26 5.85 0.01
PREECLAMPSIA GRAVE | 33 4-28 16.78 +4.64 8.9 0.01
Prueba: Diferencia entre Medias

La diferencia entre medias fue de 4 latidos entre el primero y segundo
grupos y de 8 entre el primero y tercero, los valores de = P indicaron

que éstas fueron significativas, ver Figuras 5y 6.
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Figura 5.- En el primer registro hubo pocos ascensos transitorios, en el
segundo aparentemente el Patron fue Reactivo, la evolucion clinica de la
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Figura 6.- En el primer registro la FCF tuvo un Patrén Reactivo, el segundo
corresponde a un Patron No Reactivo, a la paciente le practicaron operacién
cesarea.

Recién Nacidos

Grupo 1:

Los partos de 9 pacientes se atendieron en el hospital y la otra en
diferente institucién; 3 fueron eutécicos; en 7 se practicé operacion
cesarea, las indicaciones ademas de la preeclampsia fueron:
inversion del flujo cerebral y anhidramios; sufrimiento fetal agudo en
2 pacientes, desproporcion cefalopélvica; fracaso en la induccion del
parto y obesidad; situacion transversa y preparto; miomatosis uterina;
hubo un 6bito fetal.

La talla tuvo un rango de 42 a 51 cms. Con una Media y Desviacién
Standard de 47.22, +2.99.

El estado fisico de los recién nacidos se valor6 de acuerdo con la
Prueba de Apgar. En el 1er minuto la calificacion tuvo un rango de 3 a
9, en el 5° minuto la calificacién fue de 9, para todos.

Grupo 2:

En una paciente el parto fue eutdcico, en 9 se practicd operacion
cesarea, las indicaciones fueron: preeclampsia grave sin control; FCF
con Patréon no Reactivo y oligoamnios en 3 pacientes; Hellp clase Il y
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preeclampsia grave sin control; presentacion pélvica y obesidad;
sufrimiento fetal en 3 pacientes.

En el 1er minuto la calificacion de Apgar tuvo un rango de 5 a 9, 3
productos nacieron deprimidos, en el 5° minuto el rango fue de 7 a 9.
La talla tuvo un rango de 34 a 52 cms. con una Media y Desviacion
Standard de 42.70, +5.35.

Grupo Testigo:

De las 20 pacientes que integraron el grupo, 11 no acudieron al
hospital para la atencién del parto. En 5 pacientes el parto fue
eutécico y a las 4 restantes se les practico operacion cesarea, cuyas
indicaciones fueron: parto lento o hipodinamico, cesarea iterativa y
preeclampsia grave (en el momento de registro la evolucién del
embarazo fue normal), taquicardia fetal persistente y desproporcion
cefalopélvica.

La talla tuvo un rango de 48 a 52 cms.; con una Media y Des\viacion
Standard de 49.77, + 1.09 cm.

En el 1er minuto la calificacion de Apgar tuvo un rango de 7 a 9,
hubo 3 recién nacidos deprimidos; en el 5° minuto el rango fue de 8 a
9, todos los recién nacidos fueron vigorosos.

Se equiparo el peso de los recién nacidos entre grupos

TABLA XilI
SE EQUIPARA EL PESO DE LOS RECIEN NACIDOS DEL GRUPO
TESTIGO CONTRA LOS DE PREECLAMPSIA LEVE Y GRAVE

DIAGNOSTICO N RANGO MEDIA D.S T «P
GRUPO TESTIGO 20 | 2.430-3.360 2.960 +421.05
PREECLAMPSIA LEVE 9 1850—- 3400 2.842 + 517.97
PREECLAMPSIA GRAVE | 10 800—4170 1.770 + 976.79 [ 2.9 [ 0.009

Prueba “t” para Grupos Independientes
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La diferencia entre medias, grupos |y 2 fue de 0.118 gr., entre los
grupos |y 3 fue de 1,190 gr. y entre los grupos 2y 3 fue de 1,072 gr.,
el valor de <« P indic6 que ésta fue altamente significativa.

DISCUSION:

Al disefiar la investigacion se planed que a cada una de las pacientes
se les practicaran dos registros, al ingreso y durante las 24 hrs antes
del parto o cesarea, esto no fue posible en todas, porque la
preeclampsia se agravo y las intervinieron quirdrgicamente.

En paises como los Estados Unidos de Norteamérica, las
complicaciones del embarazo por hipertension causan del 5 al 10%
de la morbimortalidad materna y perinatal, (19).

Los factores coadyuvantes que incrementan el riesgo durante la
preeclampsia son: antecedentes familiares de preeclampsia;
primigesta; obesidad; hipertension; diabetes mellitus; patologia renal;
enfermedad vascular causada por alteraciones del colageno;
trombocitopenia y embarazo multiple.

A la preeclampsia se asocia un decremento en la perfusion
placentaria que conlleva a una disminucién del crecimiento fetal, los
fetos son labiles estan mal oxigenados por la Hipoxia Croénica,
desnutridos, hipotroficos y el recién nacido puede presentar lesiones
neurologicas irreversibles y es una de las causas de parto pretérmino,
(10, 11).

Cuando existen signos de disfuncion endotelial incluyendo la
hipertensién, proteinuria, microangiopatia y anemia hemolitica, existe
hipoperfusion placentaria, la alteracion en las células endoteliales
produce vasoconstriccion y se presenta el sindrome de insuficiencia
placentaria. Durante el embarazo normal el trofoblasto transforma las
arterias espirales maternas, de vasos de alta resistencia a vasos de
baja resistencia, al reemplazar las células endoteliales y el musculo
liso en la capa media del vaso, multiples factores influyen como el
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oxido nitrico y las moléculas de adhesion vascular, las cuales parecen
tener un papel importante en la transformacion exitosa del trofoblasto.
En la preeclampsia la invasion del trofoblasto es incompleta y las
arterias espirales mantienen un incremento del tono vascular
disminuyendo la perfusién placentaria.

La monitorizacion del feto y las pruebas sin stress para determinar la
reactividad de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) debe supervisarlas
un meédico con experiencia. Diferentes investigadores encontraron
que durante las pruebas sin stress, un patron no reactivo corresponde
al modelo de los fetos que sufren hipoxemia, hipercapnea y acidosis,
(20).

Existe un acuerdo general que un trazo anormal de la FCF con
repetidas variaciones o Dips Tipo |IlI, oligoamnios severo o
alteraciones en el flujo de la arteria umbilical, son indicacién para la
terminacién del embarazo.

Otros obstetras recomiendan que cuando el feto es pequefio y la
madre cursa con preeclampsia grave pretérmino esta indicada la
terminacion del embarazo. Sin embargo este punto de vista no lo
comparten todos; cuando el producto es pequefo y tiene una edad <
30 semanas, se considera que no existe indicacion para interrumpir el
embarazo, (21).

En el grupo de pacientes con preeclampsia leve los valores de la FCF
Basal al ingreso y antes del parto o cesarea fueron superiores al valor
normal; en el grupo con preeclampsia grave el valor de ésta fue igual
al anterior durante el ingreso, en el segundo estudio decrecié y se
mantuvo en el limite normal, sin embargo los productos fueron
hipotrofricos y tres nacieron deprimidos, con calificacién de Apgar de
5.

En los casos del sufrimiento fetal cronico existe una circulacion
preferencial hacia los 6rganos de mayor importancia metabdlica, a
expensas de otros territorios vasculares menos importantes, la
circulacién preferencial es del corazén hacia los pulmones y el
cerebro. Dawes observé que en un feto de oveja hubo redistribucion
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de la masa sanguinea por reduccion del flujo, en territorios
vasculares durante periodos de hipoxia e hipercapnea, (22)

Durante el embarazo la reduccion en los intercambios materno —
fetales, se instala paulatinamente y actua en forma prolongada, por la
continua reduccién del flujo materno. Las reacciones compensatorias
de la homeostasis fetal son diferentes, no alteran la FCF a pesar de
que el estado del feto este altamente comprometido.

Altirriba y cols, (23) consideran que la FCF del feto de término en el
limite inferior alcanza 120 lat/min y en el superior 150. La FCF es el
resultado de la interaccién de los mecanismos cardioestimulador
(simpatico) y cardioinhibidor (vago).. El equilibrio en estos sistemas
determina la FCF normal, la que se acompana de “fluctuaciones
rapidas o aceleraciones”. El desequilibrio originado por diferente
etiologia de uno u otro mecanismo dara como resultado la
aceleraciéon o deceleracion de la FCF, la duracién dependera de la
persistencia del factor causante. La participacion del mecanismo
cardioacelerador es causado por la hipoxia crénica fetal, también
puede estar implicada la estimulacion del vago (actividad
aceleradora).

Se han descrito tres patrones de la FCF durante el embarazo: el
Reactivo, en el que se presentan aceleraciones = bienestar fetal; el
No Reactivo, se caracteriza por ausencia de aceleraciones = feto en
malas condiciones como consecuencia de la hipoxia croénica; el
Sinosoidal, = mal prondstico, premortem; el primero no garantiza el
buen estado del feto, (12, 22)

Los patrones patoldgicos son signos de alarma, que el obstetra debe
clasificar de acuerdo con la fisiopatologia y le serviran para normar la
conducta obstétrica.

En relacion con la amplitud de las aceleraciones en los dos grupos se
mantuvo por debajo del limite normal, en el primer grupo la amplitud

fue mayor, probablemente para compensar la hipoxia croénica fetal.

Se registraron pocos Dips Tipos |y Il, de mediana amplitud.
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El método que permitié conocer otro de los aspectos fisiopatolégicos
del sufrimiento fetal crénico fue la circulacion placentaria mediante la
Angiografia Seriada Abdominopélvica, permite visualizar el calibre de
los vasos arteriales, la tortuosidad y nimero de las arterias espirales y
la superficie irrigada del espacio intervelloso, (EIV).

En la toxemia la circulacion uteroplacentaria esta disminuida por
reduccion en la luz de las arterias uterinas las que se encuentran
estiradas como alambres. El aporte de sangre al EIV es deficiente, se
visualizan pocos chorros de entrada de las arterias espirales con
insuficiente relleno de los cotiledones, (24, 25, 26)

El conocer los cambios en el cardiotocograma, aunado al estudio
clinico integral de la paciente, los analisis de laboratorio y estudios de
gabinete permitiran al equipo de salud elaborar el diagndstico de
Hipoxia croénica fetal, valorar cuando concluir el embarazo vy
considerar si la permanencia del feto en el utero tiene mayores
riesgos que su extraccion y posterior evolucion en la incubadora.

El problema es elegir el momento oportuno de la terminacion del
embarazo; la permanencia en el Utero mas alla de sus posibilidades
de supervivencia es perjudicial, pero su extraccion prematura origina
graves problemas que conllevan a la muerte del neonato

En los recién nacidos cuyas madres cursaron con preeclampsia leve,
en uno la calificacion de Apgar fue de 3 y los de Preeclampsia grave
3 nacieron deprimidos

Los fetos con preeclampsia grave alcanzaron los pesos siguientes:
en 2 fue de 0.800 gr.; 1.220, 1.350; 1.450; 1.800; 1.860; 1.900;
2.350y 4.170

Al comparar los valores de FCF y las aceleraciones con la de otros
investigadores estos fueron disimbolos (12) debemos entender que
el medio socioecondmico y cultural es diferente en nuestra poblacién,
ademas de otros factores. El error es que los adoptamos y se aplican
a la poblacion derechohabiente y aun no se han determinado los
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valores normales de estos parametros en diferentes grupos étnicos y
otras regiones del pais. Es conweniente recordar que la profilaxis de la
Preeclampsia es el control prenatal adecuado.

Conclusiones

1. Al comparar los valores normales de la frecuencia cardiaca
fetal con los de la preeclampsia leve y grave durante el
primer estudio, los latidos se incrementaron en los 2 Grupos
problema. En el segundo estudio aumenté la FCF en
pacientes con preeclampsia leve, probablemente como
respuesta a la hipoxia crénica fetal.

2. Al analizar la amplitud de las aceleraciones entre los valores
normales y los dos grupos problema, en los fetos cuya madre
tenia preeclampsia leve, la amplitud fue mayor,
probablemente porque estaban en mejores condiciones para
compensar la hipoxia crénica.

3. Los fetos cuyas madres tuvieron preeclampsia grave, fueron
hipotréficos, y algunos nacieron deprimidos. No se debe
olvidar que la extraccion prematura puede originar problemas
graves que conllevan a la muerte del neonato.

4. El estudio clinico integral de la paciente, el registro
cardiotocografico, los analisis de laboratorio y los estudios de
gabinete, como el perfil biofisico, permitiran elaborar
oportunamente el diagnostico de hipoxia cronica fetal vy
determinar cuando finalizar el embarazo, considerando que la
permanencia en el utero tiene mayores riesgos que la
extraccion y posterior evoluciéon en la incubadora.
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Resumen

El objetivo de la investigacion fue calcular el valor de los indices de la
FCF Basal, Ascensos Transitorios y los Dips Tipos |, ll, entre las 25y
35 semanas de gestacion, en pacientes con diagnédstico de
preeclampsia leve y grave, comparar los valores obtenidos con un
grupo testigo y determinar si la diferencia entre medias de la FCF
Basal y Amplitud de las Aceleraciones, era o no significativa.

El disefio fue abierto, prospectivo, comparativo y exploratorio. La
muestra la integraron 20 pacientes dividida en dos grupos: 1.-
Preeclampsia Leve; 2.- Preeclampsia Grave y 3.- Un Grupo
Testigo de 20 pacientes

En el grupo 1, (n=10), la edad de las pacientes tuvo una Media y =+

D.S de 27.4 £ 6.8. La edad de la gestacién con una Media y £ D.S de
32.5 + 4.92 semanas; en el grupo 2, (n=10), la edad de las pacientes
con una Media y + D.S de 28 £ 6.2. La edad de la gestacién con
una mediay + D.S de 31.31 + 3.70 semanas; en el Grupo Testigo
(n=20), la edad de las pacientes tuvo una Mediay + D.S de 27.45 +
5.69. La edad de la gestacién con una Mediay + D.S de 33.25 £ 3.11
semanas.

En las primeras 24 hrs. del ingreso de la paciente, se tomd un
cardiotocograma, se repitié durante las 24 hrs. de la iniciacion del
trabajo de parto o antes de la intervencidn quirdrgica (cesarea).

Se equipararon los valores entregrupos de la Frecuencia Cardiaca
Fetal Basal Normal y con diagnéstico de Preeclampsia Leve y Grave
durante el primer estudio, los valores entre el primero y segundo
grupos fueron de 135.5y 138.69 y entre el primero y el tercero fueron
de 135.5 y 137.66, la diferencia entre medias fue de 3 latidos con el
primer grupo y de 2 con el segundo, los valores de = P indicaron que
ésta fue significativa. En el segundo estudio los valores de la media
entre el primer y segundo estudios fueron de 135.5y 142.63 y entre el
primero y el tercero fueron de 135.5 y 135.52, la diferencia fue de 7
latidos con el primer grupo y no hubo diferencia con el segundo, el
valor de = P indicé que ésta fue significativa entre el primero y
segundo grupos.
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Se equipararon los valores entregrupos de las Aceleraciones
Normales y con diagndstico de Preeclampsia leve y grave.

Primer Estudio: En el grupo testigo el valor de la media fue de 24.81
latidos, en el de Preeclampsia leve de 23.03 y en el de Preeclampsia
grave de 21.80; las diferencias entre medias de los grupos 1y 2 fue
de 1 latidoy entrelos grupos 1y 3 fue de 3 latidos, los valores de =
P indicaron que éstas fueron significativas. En el segundo estudio: En
el grupo testigo el valor de la media fue de 24.81 latidos; en el de
Preeclampsia leve de 20.43 y en el de preeclampsia grave fue de
16.78, la diferencia entre medias fue de 4 latidos entre el primero y
segundo grupos y de 8 entre el primero y tercero, los valores de = P
indicaron que éstas fueron significativas,

Grupo 1: El estado fisico de los recién nacidos se valoré de acuerdo
con la Prueba de Apgar. En el 1er minuto la calificacion tuvo un rango
de 3a 9, en el 5° minuto |la calificacion fue de 9 para todos. Grupo 2:
En el 1er minuto la calificacion de Apgar tuvo un rango de 5 a 9,
hubo 3 recién nacidos deprimidos, en el 5° minuto el rango fue de 7 a
9.

Se equipard el peso de los recién nacidos: En el grupo testigo la
media fue de 2.950, en el de Preeclampsia leve de 2.842 y en el de
Preeclampsia grave de 1.770, el valor de «P indicdé que la diferencia
entre medias, fue altamente significativa.
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