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EL MODEL DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
EN EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE ANEMIA
FERROPENICA.

INTRODUCCION.

Una de las deficiencias nutricias mas frecuentes en los paises en
desarrolio, es la del hierro, la que se diagnostica como anemia
ferropénica. microcitica e hipocrémica.

La prevalencia de anemia a nivel nacional es mayor en las mujeres
embarazadas, 18.17%.

El wvalor promedio de hemoglobina es bajo en mujeres
embarazadas, la media v ia desviacidén standard son de 12.5; 1.6

g/di.!

A nivel mundial se calcula que el 60% de las embarazadas padecen
de anemia.’

Algunos autores, para diagnosticar la anemia toman como punto
limite el valor de hemoglobina menor a 11 g/d1.]

El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) en
Atlanta Georgia, en Estados Unidos de Norteamérica, considera:
10.5 g/dl. de hemoglobina. Percentil 5 para el segundo trimestre;
11 g/dl. Percertil 5 para el tercer trimestre y un nivel de ferritina
<15 mug/lt.”

Se considera ¢ »mo patologico un nivei inferior a 11 g/dl. y como
valor critico e! situado por debajo de 7 g/dl., en este nivel el feto se
encuentra hipé<ico.”
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Los valores bajos de hematies (normociticos 0 microciticos €
hipocrémicos), hematocrito y hemoglobina, constituyen el perfil de
laboratorio propio de esta patologia.

Un grupo de investigadores, calcularon la concentracién de
eritropoyetina en liquido amnidtico de embarazadas normales y en
embarazadas con sospecha de hipoxia fetal, los niveles elevados de
eritropoyetina en liquido amnidtico indicaron hipoxia fetal
crénica.’

La hipoxia se instala lenta y paulatinamente actuando en forma
prolongada, la que podria manifestarse en dos formas:

A). Por Frecuencia Cardiaca Fetal baja, por ejemplo menos de 120
latidos por minuto (Bradicardia Fetal).

B). La asfixia estimula al centro del vago lo que produce una
bradicardia transitoria la que se recupera lentamente y en la etapa
final se presenta taquicardia de rebote, originada probablemente
por la liberacion de catecolaminas en las glandulas suprarrenales.®

Las repercusiones de la anemia microcitica e hipocrémica sobre la
frecuencia cardiaca fetal (FCF), son: alta frecuencia y gran
amplitud de los ascensos transitorios, (aceieraciones).7

Actualmente es posible evaluar el estado del feto determinando la
capacidad de respuesta de la FCF ante los movimientos fetales y la
contractilidad uterina espontanea, a esta capacidad de respuesta se
le denomind: Reactividad Fetal &%

Se han descrito diferentes patrones normales y patologicos de la
FCF: Reactivo,'' no Reactivo,'® y Sinusoidal.?
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La normalidad en el registro de FCF u otros patrones durante el
embarazo, no pueden utilizarse como referencia en el caso de la
FCF en pacientes embarazadas anémicas.

De ahi nuestro interés en describir el Modelo de la FCF en
embarazadas con esta patologia.

HIPOTESIS.

Se sostuvo como hipotesis de trabajo que la FCF alcanzaria un
nivel inferior a los 120 latidos/minuto (Bradicardia), que se
incrementaria la frecuencia y amplitud de los ascensos transitorios
y que lo mismo ocurrirfa con los Dips Tipo I, dado que el
denominador comun es la hipoxia.

MATERIAL Y METODOS.

El estudio se disefié como abierto, prospectivo y exploratorio.

El tamafio de la muestra fué de 43 pacientes cuyas edades tuvieron
un rango de 15 a 38 afios, con una media y desviacion standard de

24.44; 6.1694.

La edad de la gestacion tuvo un rango de 21 a 41 semanas con una
media y desviacion standard de 33.97; 4.4801.

Para los registros de contractilidad uterina y frecuencia cardiaca
fetal, se utilizo un Cardiotocdgrafo Hewlett Packard (registros por
método externo), Modelo 1350, Serie 50XM. Figura 1.

Durante 90 a 120 minutos se registraron la contractilidad uterina y
la frecuencia cardiaca fetal.
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Durante los registros las pacientes permanecieron en declibito
dorsal y/o lateral.

A las pacierjtes se les controlo la presion arterial, pulso, frecuencia
respiratoria 'y temperatura con intervalos de 30 minutos, ademas se
les peso y determind la talla, el perimetro abdominal y la altura
uterina.

Al iniciarse el registro, a la paciente se le tomaron muestras de
sangre venosa para calcular la hemoglobina y el hematdcrito; el
porcentaje de saturacion de oxigeno, se obtuvo con el oximetro del
cardiotocografo.

Las pacientes que integraron la muestra asistieron mensualmente a
control prenatal.

Uno de los investigadores (Médico Residente) estuvo pendiente de
la evolucion clinica de la paciente durante su estadia en el hospital.

El estado fisico de los recién nacidos se valord de acuerdo con la
Prueba de Apgar al primero y al quinto minutos.

A los recién nacidos se les pesd y se les determino Ia talla.

Todos los estudios fueron longitudinales.

RESULTADOS.

A la Frecuenci: Cardiaca Fetal (FCF), se le analizd: la FCF Basal,

los Ascensos ' ransitorios, las Oscilaciones “Respiratorias” y los
DIPS Tipoly U Figura 2.

Estos términos se definen asi: TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Figura 2.- A la FCF se le analizd: la FCF Basal; los Ascensos

Transitorios; los Periodos de Estabilidad; los Dips tipo 1 y II; las
Oscilaciones Respiratorias.
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FCF Basal: Se llama FCF Basal al promedio de ésta registrada
entre los Dips.

Ascensos Transitorios o Aceleraciones: Son incrementos de la FCF
Basal, con amplitud de 15 latidos, con una duracién de por lo
menos 15 segundos y el papel avanzando a una velocidad de 3cm.
por minuto.

Oscilaciones Respiratorias: El trazo de FCF suele presentar
variaciones rapidas, cuya frecuencia es de 2 a 10 por minuto y
cuya amplitud tiene un rango de 4 a 10 latidos. Se pueden originar
por la influencia ritmica que el centro respiratorio fetal ejerce sobre
el centro del vago y sobre la frecuencia cardiaca.

Dips: Son caidas transitorias de la FCF originadas por una
contraccién uterina.®

Dips 11l o Deceleracion Variable: Muestran cambios marcados en
su duracién, amplitud y forma. Su diagnostico es dificil, su
etiologia una oclusién funicular momentanea por una circular de
cordon.

En el trazo de la FCF con el antecedente de anemia ferropénica se
observo:

I.- En un primer periodo un registro semejante al del Patron
Reactivo.

2.- Inmediatamente la Frecuencia Cardiaca Fetal se estabiliza
durante algunos minutos hasta mas de una hora; Figura 3.

3.- Posteriormente hay un incremento en la frecuencia y amplitud
de los ascensos transitorios, éstos semejan los dientes de una sierra
grande y allemando con ellos los Dips Tipo 1y II; Figura 4.
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4.- En algunos trazos la Frecuencia Cardiaca Fetal se estabiliza
nuevamente.

El andlisis estadistico de estos periodos arrojdé los valores
siguientes, Tabla 1.
TABLA 1

ELEMENTOS DE LA FCF Y SUS VALORES EN
EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE ANEMIA

FERROPENICA
ELEMENTOS n RANGO MEDIA DESVIACION
DE LA FCF STANDARD
FCF BASAL 1609 112185 142.81 10.70
LAT/MIN
ASCENSOS 241 8-54 24.13 9.03
TRANSITORIOS AMPLITUD
PERIODO DE 36 6-67 23.8333 12.79
LSTABILIDAD MINUTOS
DIPS 130 7-50 2113 827
TIPO 1 AMPLITUD
DIPS 44 10358 24 70 11.32
TIPO I AMPLITUD

La hemogiobina tuvo un rango de 7 a 10.70 g/dl. con una media y
desviacion standard de 9.1116; 1.0536.

El hematderito tuvo un rango de 22.80 a 40.0 con una media y
desviacion standard de 29.2047; 3.6190.

Los valores de la saturacion de oxigeno durante el estudio no
sufrieron cambios significativos y se¢ mantuvieron en el rango
normal.




De las 43 pacientes que integraron la muestra, en 23 el pario fue
eutdcico;, a 1 se le practicd operacidon cesarea iterativa; a 7 la
misma intervencién quirirgica por desproporcién cefalopélvica, a
ofras 3 por: ruptura prematura de membranas; parto lento o
hipodindmico; por situacion transversa; 9 pacientes no acudieron al
hospital para la atencién del parto.

Todos los productos nacieron vivos, el peso tuvo un rango de
2.050 a 4.425 kgs., con una media y desviacion standard de 3.282;
0.491 kgs.

La talla tuvo un rango de 46 a 54 cms., con una media y desviacion
standard de 49.97; 2.1247.

El vigor de los recién nacidos se vaiord de acuerdo con la Prueba
de Apgar, los 34 recién nacidos fueron vigorosos durante el primer
minuto, el rango de calificaciones fué¢ de 7 a 9, en el quinto minuto
de7a09.

DISCUSION.

El rango normal de la frecuencia cardiaca fetal es de 120 a 160
lat/min, cuando se encuentra por debajo de 120 lat/min se
denomina Bradicardia y por arriba de 160 lat/min Taquicardia.

Durante el embarazo, la taguicardia constituye un signo potencial
. . 2 .
de hipoxia fetal."?, Figura 5.

Otros investigadores afirman que la bradicardia durante la
gestacion no suele ser expresion de hipoxia fetal vy carece de la
grave connotacion pronostica que tiene durante el trabajo de

arto.”
p TESIS CON
FALLA DR OKIGEN
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Figura 6.- Algunos autores consideran que los ascensos iransitorios
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Algunos autores consideran que la presencia de ascensos
transitorios o aceleraciones son un signo de buen prondstico,
reflejan un aumento del consumo de oxigeno y nutrientes en el
momento que hay disminucién del aporte de estos productos al
miocardio.”, Figura 6.

El intercambio gaseoso en el feto se efectia, a través de la
placenta, en otros términos, éste depende de Ia funcién placentaria
relacionada con el transporte de gases.

En el feto las cifras de hematies tanto absolutas como por
milimetro cibico aumentan progresivamente.

En el producto existen aproximadamente un millon de globulos
rojos por milimeiro cubico a los dos meses, la cifra se a incrementa
medio millén cada cuatro semanas consecutivamente hasta el
altimo trimestre.

La concentracion de hemoglobina aumenta a medida que crece el
feto, 10 g/dl. a los cuatro meses; 15 g/dl. a la mitad de la gestacion
y al término de ésta alcanza 15.7 g/dl.

A medida que se desarrollan el embrion y el feto, se incrementa la
hemoglobina total cuando el embarazo es normal."

La afinidad por el oxigeno es mayor en la sangre fetal, lo que
favorece la transferencia de dicho gas de la sangre materna a la
fetal.

El cambio obedece no solo a la estructura molecular de las

hemoglobinas, los hematies con Hemoglobina F fijan mds

oxz’g?no; sino a factores inherentes a la membrana del globulo
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Ademas de la afinidad de la sangre fetal por el oxigeno, ésta tiene
mayor capacidad de transporte; por ofra partz la curva de
disociacion de la hemoglobina — oxigeno, se desvia a la izquierda a
medida que aumenta el pH de la sangre, Efecto Bohr.

Esto permile un incremento en la cantidad- de oxigeno el que es
captado por la sangre fetal a una presion parcial determinada.

La combinaciéon de los tres parametros: afinidad, capacidad y
Efecto Bohr, favorecen la oxigenacion histica fetal.

Se denomina “Capacidad Funcional Total de la Placenta” a la suma
de la capacidad vital mas la reserva funcional.

La capacidad vital se refiere al funcionamiento placentario minimo
necesario para aportar nutrientes y oxigeno en cantidad suficiente
para la supervivencia del feto.

Cuando el feto recibe estos elementos en menor cantidad, eniran en
juego la reserva funcional y los mecanismos de compensacion:
cierre de las derivaciones o cortocircuitos fetales y maternos, los
que aportan el 50% de la capacidad de reserva para cubrir las
necesidades del feto.!’

Si estos mecanismos compensatorios no funcionan adecuadamente
se origina una insuficiencia placentaria o tteroplacentaria.

El feto es capa- de almacenar glucégeno y proteinas, las que utiliza
cuando existe una nutricidn uterina deficiente. pero es incapaz de
almacenar oxigeno

Al disminuir ia funcidn uteroplacentaria el feto se deteriora

rapidamente y se produce el 6bito ante una insuficiencia de tipo

respiratorio, c.. va etiologia es la insuficiencia placentaria cronica.
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En el caso de hipoxia prolongada (cronica) el feto recurre a
mecanismos de defensa como la policitemia o poliglobulia, se
produce un desplazamiento forzado de la curva de disociacién de
la hemoglobtina a la izquierda.

Ademés existe una circulacion preferencial hacia los tejidos y
organos donde el consumo de oxigeno es mayor vy fundamental:
cerebro, miocardioc y placenta, restringiendo mediante la
vasoconstriccion la circulacién a sistemas y 6érganos menos
necesitados: sistemas digestivo, respiratorio, periferia, etc.'®

Finalmente se desencadena el mecanismo de glucdlisis anaerobia,
lo que origina una acidosis progresiva.

La reserva funcional respiratoria placentaria, no esta condicionada
unicamente a la capacidad de la placenta para el transporte del
oxigeno, sino también a la capacidad de resistencia del feto a la
hipoxia; de ahi la necesidad de la Monitoria Biofisica Prenatal.!

Al analizar la FCF, tres hechos llamaron la atencion:
1.- La alta frecuencia y gran amplitud de los ascensos transitorios.

Las interpretaciones relacionadas con este elemenio son
contradictorias; pensamos que estos cambios son originados por la
hipoxia crénica del feto.

2.- En los puriodos prolongados de estabilidad de la FCF,
suponemos que ¢l feto se encuentra en reposo muscular y evita los
movimientos; si el feto estuviera dormido y con los musculos
relajados el co. sumo de oxigeno seria menor.

3.- Ascensos trunsitorios (macrofluctuaciones) alternando con Dips

tipo Iy Il
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Los ascensos transitorios son de alta frecuencia y gran amplitud
parecidos a los dientes de una sierra grande. Los Dips tipo 1 y II
son de mediana amplitud.

Este modelo no tiene semejanza con el Patrén Sinusoide.

CONCLUSIONES.

Se debe enfatizar que en la FCF se observo:

Ia alta frecuencia y gran amplitud de los ascensos transitorios.
Los periodos prolongados de estabilidad de la FCF.

Los ascensos transitorios aliernando con Dips tipo I v 11

RESUMEN.

lL.a anemia del embarazo del tipo microcitica e hipocrémica, afecta
al binomio madre — feto e incrementa la morbimortalidad materno
- fetal.

Se han descrito diferentes patrones normales y patoldgicos de Ia
FCF, pero ninguno especifico para embarazadas con diagndstico
de anemia.

La hipotesis fue que la FCF alcanzaria un valor inferior a los 120
lat/min, Bradicardia; que se incrementarian la frecuencia y
amplitud de los ascensos transitorios y que lo mismo ocurriria con
los Dips tipo II, dado que el denominador comin es la hipoxia.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




Los ascensos transitorios son de alta frecuencia y gran amplitud
parecidos a los dientes de una sierra grande. Los Dips tipo 1 y II
son de mediana amplitud.

Este modelo no tiene semejanza con el Patrén Sinusoide.

CONCLUSIONES.

Se debe enfatizar que en la FCF se observo:

Ia alta frecuencia y gran amplitud de los ascensos transitorios.
Los periodos prolongados de estabilidad de la FCF.

Los ascensos transitorios aliernando con Dips tipo I v 11

RESUMEN.

lL.a anemia del embarazo del tipo microcitica e hipocrémica, afecta
al binomio madre — feto e incrementa la morbimortalidad materno
- fetal.

Se han descrito diferentes patrones normales y patoldgicos de Ia
FCF, pero ninguno especifico para embarazadas con diagndstico
de anemia.

La hipotesis fue que la FCF alcanzaria un valor inferior a los 120
lat/min, Bradicardia; que se incrementarian la frecuencia y
amplitud de los ascensos transitorios y que lo mismo ocurriria con
los Dips tipo II, dado que el denominador comin es la hipoxia.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




Los ascensos transitorios son de alta frecuencia y gran amplitud
parecidos a los dientes de una sierra grande. Los Dips tipo 1 y II
son de mediana amplitud.

Este modelo no tiene semejanza con el Patrén Sinusoide.

CONCLUSIONES.

Se debe enfatizar que en la FCF se observo:

Ia alta frecuencia y gran amplitud de los ascensos transitorios.
Los periodos prolongados de estabilidad de la FCF.

Los ascensos transitorios aliernando con Dips tipo I v 11

RESUMEN.

lL.a anemia del embarazo del tipo microcitica e hipocrémica, afecta
al binomio madre — feto e incrementa la morbimortalidad materno
- fetal.

Se han descrito diferentes patrones normales y patoldgicos de Ia
FCF, pero ninguno especifico para embarazadas con diagndstico
de anemia.

La hipotesis fue que la FCF alcanzaria un valor inferior a los 120
lat/min, Bradicardia; que se incrementarian la frecuencia y
amplitud de los ascensos transitorios y que lo mismo ocurriria con
los Dips tipo II, dado que el denominador comin es la hipoxia.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




}

El tamafio de la muestra fue de 43 pacientes con diagnostico de
anemia ferropénica, la edad tuvo una media y desviacion standard
de 24.44; 6.1694.

La edad de la gestacion con una media v desviacion standard de
33.97; 4.48C1.

Los registros de contractilidad uterina y FCF se registraron con un
Cardiotcograto H.P.; Modelo 1350; Serie 50 XM, durante un
periodo de 90 a 120 minutos.

Al principio del trazado se observo un registro semejante al Patron
Reactivo, después un periodo de estabilidad, posteriormente un
incremento c¢n la frecuencia y amplitud de los ascensos transitorios,
alternando con los Dips tipo I y II. Ocasionalmente la FCF se
estabiliza nuevamente.

La FCF basal tuvo una media y desviacion standard 142.81;10.70;
fa amplitud de los ascensos transitorios con una media y desviacion
standard de 24.13; 9.03.

Para el periodo de estabilidad la media y la desviacién standard
fueron de 23.83; 12.79.

La amplitud de los Dips Tipo 1, tuvo una media y desviacion

standard de 21.13; 8.27 y los valores de este pardmetro para los
Dips Tipo II fueron de 24.70; 11.32.
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