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INTRODUCCIGN

El lupus eritematoso sistemico (LES) es el prototipe de enfermedad
autoinmune caracterizado por la produccidon de anticuerpos a
componentes de los nicleos celulares, lo cual tiene un gran numero
de manifestaciones clinicas’. Es una enfermedad de mujeres
jévenes, su pico de incidencia se presenta entre los 15 y 40 afios de
edad, con una relacién femenino/masculino de 5:1, afecta
aproximadamente a 1 de cada 2000 personas, la prevalencia varia
con la raza, grupo étnico y estrato socicecondmico, puede coexistir
con otras enfermedades autoinmunes como anemia hemolitica,
tiroiditis, porpura trombocitopenica idiopatica y sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos. %2,

La patogenia se manifiesta por inflamacion, anormalidades en los
vasos sanguineos como  vasculopatia, vasculiis y depositos de
complejos inmunes, uno de los érganos mas dafiados es el rifidén
presentando incremento en las células y mafriz mesangial,
inflamacion, proliferacion celular y anormalidades en la membrana
basal glomerular, las lesiones de la piel se caracterizan por
inflamacion y degeneracion de 1a unién dermo-epidermica, depésitos
de igG asi como de factores de! complemento, vasculitis
necrotizante, otras manifestaciones clinicas son en sistema nervioso
central, como vasculopatia, microinfartos corticales y cambios

degenerativos. En el corazdn por el proceso inflamatoric puede haber
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pericarditis, miocarditis y endocarditis, incluso vegetaciones {Libman-
Sacks); la vasculopatia puede causar trombos venosos y arteriales.
Las alteraciones en la coagulacidn son consecuencia de la
inflamacion, autoanticuerpos a componentes sanguineos como
anticuerpos antifosfolipidos. A nivel de los vasos sanguineos pueden
condicionar aumento de la adesividad endotelial.

os anticuerpos se dirigen hacia moléculas que se encuentran en el
nlcleo y citoplasma de las células, entre los cuales encontramos los
anticuerpos antinucleares (ANA) que son los mas caracteristicos
presentandose hasta en un 95%, los anticuerpos anti-DNA de doble
cadena (dsDNA), los dirigidos conira el RNA (8m) y las profeinas
nucleares y complejos de proteinas de acidos nucleicos, asl como a
proteinas microsomales P (anti-P) relacionados con enfermedades
psiquiatricas y hepatitis. Los anticuerpos anti-Ro se relacionan con el
jupus neonatal y cutaneo subagudo, los anticuerpos antifosfolipidos
se asocian al sindrome antifosfolipidos el cual puede esta asociado a
LES, se caracteriza por trombosis vascular y trombocitopenia. Tal
vez la herencia y el ambiente hormonal pueden crear una
predisposicion a LES. El inicio de ila enfermedad también se ha
atribuidos a factores exdgenos como estrés, cambios
neurcendocrinos, foxinas, drogas, factores que pueden afectar la
funcién de las células inmunes 2.

lLa fertilidad en las pacientes con lupus es igual a la de iapoblacién

general, hay alta incidencia de aborto espontaneo, prematurez y



muerte intrauterina. En grandes series se ha encontrado un gran
nimerc de abortos terapéuticos, mas por razones psicosociales que
por los efectos concernientes a la enfermedad. Los primeros estudios
de LES y embarazo suponian que el embarazo fenia un efecto
adverso en el curso de la enfermedad, sin embargo estudios
recientes reportan que las embarazadas y las mujeres no
embarazadas tienen ia misma evolucion clinica y que la acfividad
ipica se puede controlar mejor con la concepcion 3,

La causa mas importante de pérdida fetal en mujeres con LES es la
presencia de actividad durante el embarazo, por lo que es esencial
suprimir esta actividad duranie este periodo; Los glucocorticoides no
tienen efectos adversos en el feto y pueden suprimir la actividad del
LES. Algunas mujeres presentan asociacién del LES al sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos (SAF) presentando titulos allos de
anticuerpos anticardiolipina IgG y anticoagulante l0pico; Una de las
manifestaciones son las pérdidas fetales. En general los estudios han
demostrado los beneficios de la intervencion terapéutica mostrando
disminucion de las pérdidas fetales con e! uso de dosis bajas de
aspirina, dosis altas de glucocoriicoides con o sin aspirina, dosis
moederadas de glucocorticoides con aspirina y anticoagulacién con
heparina considerando que la acenocumarina es teratogénica en el
primer trimestre y debe ser suspendida en este periodo. Algunos
estudios han reportado que no mejoré la sobrevida fetal y hay una

asociacion de parto pretérmino con el uso de corticoestercides por lo



gque su manejo es confroversial. Tratamientos con altas dosis de
glucocorticoides se asocian més a efectos adversos maternos que a
beneficio. La aspirina asociada a heparina es mejor para prevenir la
pérdidas fetales que la aspirina sola, el uso de heparina de bajo peso
molecular es tan efectiva como la heparina estandar. Se
recomiendan dosis bajas de aspirina diaria en mujeres con
anticuerpos antifosfolipidos positivos y sin pérdidas fetales previas, si
han ocurrido pérdidas fetales es recomendable la anticoagulacion
con heparina a bajas dosis. El control materno-fetal frecuente es
esencial, si hay una pérdida fetal entre ta semana 14 a 20 en un
embarazo previo el riesgo de presentar otra perdida fetal es mayor
del 80%.Mas del 40% de los embarazos terminaran en aborio (38%)
o bien en Obito 2%, los nacimientos fienden a ser pretérmino y la
restriccion en el crecimiento intrauterino se presenta en 10% 3

Ei lupus neonatal puede ocurrir en 3% de los embarazos y la
manifestacién mas comin en los neonatos son placas eritematosas
pequefias y elevadas; Se correlacicha con el paso placentario de
igG. Estas remiten espontaneamente en semanas cuando se
metaboliza la IgG materna, en pocos casos se presentan bloqueos
cardiacos por miocarditis. Los glucocorticoides y gamaglobulina asi
como la plasméaferesis han sido usados. Se presenta trombocitopenia
por anticuerpos antiplaquetas y se puede asociar a sangrados > °.

La actividad Idpica y la preeclampsia presentan dificultades en el

diagnostico diferencial ya que comparien signos. y sintomas



similares; Ambos presentan hipertension, edema y proteinuria. Las
pacietes con nefropatia lupica presentan mayor riesgo de
preeclampsia durante la gestacion. Es importante realizar una
diferenciacion entre estas dos enfermedades ya que el tratamiento
de ia nefritis lipica se realiza con glucocorticoides mientras que para
la preeclampsia se debe interrumpir la gravidez. Buyon vy
colaboradores encontraron gue los niveles del complemento varian
entre ias mujeres con LES y preeclampsia, siendo menores en
pacientes con actividad lupica >°.

Se han encontrado infartos placentarios en pacienies con LES y
sobre todo en aquella con anticuerpos anticardiolipinas positivos lo
que puede condicionar insuficiencia placentaria por lo que es (il la
realizacién de registro cardiotocografico °.

La evaluacion de la frecuencia cardiaca fetal y de los cambios que se
producen en ésta a lo largo del fiempo, mediante registro continuado
se llama prueba basal o no estresante, y para su correcta
interpretacion es preciso registrar al mismo tiempo y de forma
también continuada la actividad uterina. Dentro de sus indicaciones
se encuentra cualguier palologia o situacion de riesgo que pueda
comprometer el bienestar fetal, esta indicada en estados
hipertensivos del embarazo, insuficiencia renal, hipertermia,
gestacion prolongada, retraso en el crecimiento intrauterino,
diabetes, Isoinmunizacion Rh, malos aniecedenies obstéfricos,

anemia materna, toxicomanias, cardiopatias hipoxemiantes,
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insuficiencia respiratoria crénica, gestacion maitiple, disminucion de
los movimientos fetales, en gestaciones normmales siempre que el
clinico crea conveniente obtener informacion adicional del estado
fetal “%8.

El procedimiento se inicia a partir de las 28 éemanas de gestacion y
se efectuara un registro externo continuo de la frecuencia cardiaca
fetal y de la dindmica uterina. La posicion materna adecuada es el
decubito lateral izquierdo, se debe realizar en un ambiente adecuado
evitando esperas prolongadas; las situaciones de hipotension o
hipoglucemia materna pueden alterar e resultado de la
monitorizacion, el intervalo depende del grado de riesgo fetal,
entendiendo que el uso mas habitual de la técnica es la deteccion de
la hipoxia fetal cronica secundaria a disfuncion placentaria cronica, el
intervalo  habitual puede ser de una semana en pacientes
ambulatorias de bajo fiesgo, hasta como maximo una vez al dia en
pacientes hospitalizadas de alto riesgo. De los factores que
infroducen modificaciones y deben considerarse en la interpretacién -
es la edad gestacional, ya gque hay una disminucion gradual en la
linea de base desde las 28 semanas de aproximadamente un latido
cada semana. La actividad del registro depende de la madurez fetal;
con relacion a la actividad fetal hay basicamente dos estados que
pueden crear diferencias: la situacién de reposo caraclerizada por
una linea de base estable, variabilidad relativamente baja y falta de

aceleraciones o desaceleraciones, la situacién de actividad,
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caracterizada por la variabilidad de {a linea de base y [a presencia de
aceleraciones en el feto normal, estos estados se suceden en forma
ciclica. £l estado de reposo se profonga un maximo de 40 minutos.
{.a posicion materna interviene ya que la frecuencia basal del feto es
mas alta cuando la madre esta en posicion ortostatica que cuando
esta en posicidn horizontal. Las drogas y los farmacos pueden
producir diferentes alieraciones que deben tenerse en cuenta en la
interpretacion del registro para no atribuirias a situacion de hipoxia
fatal secundaria a disfuncién placentaria, los estados patolégicos
feto-maternos pueden intervenir sin que exista una disfuncién
placentaria, como en la taquicardia secundaria a sindrome febri,
hipertiroidismo, anemia fetal o materna *.

Se pueden definir tres clases de cardiotocograma. E! normal reactivo
el cual tiene una linea de base de 120 y 160 lat/min, variabilidad
entre 5 y 25 lat/min, ausencia de desaceleraciones excepto sin son
esporadicas leves y de corta duracion, presencia de aceleraciones
gue seran como minimo las siguientes segin la edad gestacional a)
Dos en 20 min enfre fas 28 y 29 semanas, b) tres en 20 min entre las
30 y 32 semanas, ¢) cuatro en 20 min a partir de lag 33 semanas; Si
el registro no resulta reactivo en 20 min se procedera a estimulacion
fetal y se continuara la prueba como minimo 20 min, mas si durante
este tiempo la prueba resuitara reactiva se considerara el

cardiotocograma como normal %



El cardiotocograma sospechoso o no reactivo se considera cuando
no se cumplen las condiciones anteriores después de un minimo de
40 min de registro, excepio si se dieran las caracteristicas para
considerarlo como patolégico * 5 &

El cardictocograma patolégico presenta uno o varios de los
siguientes: linea de base inferior a 120 & superior a 180lat/min,
variabiiidad inferior a 5 fat/min, evaluada en 40 min de registro o mas,
desaceleraciones periddicas repetidas en las contracciones de
Braxton Hicks o con los movimientos fetales, desaceleraciones de los
tipos siguientes: a) variables prolongadas, b) tardias; presencia de
patron terminal, que incluye los puntos anteriores con variabilidad
minima y presencia de desaceleraciones tardias en todas las
confracciones 0 movimientos fetales, no existen aceleraciones.
Patrén sinusoidal que es un patrén regular con cambios ciclicos en la
linea de base. La amplitud es inferior a los 10 lat/min, debe
observarse en el registro minimo de 20 min de duracién * > %

La conducta a seguir segin los resultados en caso de
cardiotocograma normal se repefird en ef intervalo previsto si no se
modifica 1a situacién de riesgo **

En caso de cardictocograma sospechoso o no reactivo se repetira a
tas 24 hrs, si la edad gestacicnal es igual o superior a lfas 34
semanas y anie la monitorizacion que persisie no reactiva, se

procedera a realizar la prueba de oxitocina, si la edad gestacional es



inferior 1a realizacion de ia prueba se decidira individualizando cada
caso, ante una monitorizacion no estresante que persiste no reactiva
esta indicado efectuar prueba _de folerancia a oxitocina, seguida de
berﬁi biofisico, de ser necesario. En caso de cardiotocograma
patoldgico con feto viable se procederd a ia finalizacion del embarazo
sin realizar la prueba de tolerancia a la oxitocina & 7

Es recomendable en las pacientes con LES la realizacién de un
ultrasonido a las 18 a 20 semanas de gestacién para confirmar ia
edad gestacional y el adecuado crecimiento fetal, asi como verificar
la normalidad de la anatomfa fetal. El refraso en el crecimiento
intrauterino generalmente es asimétrico > &7

A las 28 semanas se debe realizar un registro cardiotocogréfico con
prueba no estresante, el resultado puede ser normal en pacienfes
con LES, A las 34 semanas la frecuencia de realizacion debe ser

cada 2 semanas ya que esto puede mejorar el pronostico perinatal *
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JUSTIFICACION

El LES es una enfermedad que tiene una prevalencia en mujeres de
15 a 64 afios y se estima que afecta a 1 de cada 700 personas,
encontrandose la gran mayoria en mujeres jovenes y en edad férit,
el embarazo parece no afectar el pronostico a large plazo del LES,
sin embargo varios estudios han documentando un incremento de Ia
actividad del LES durante el embarazo y puerperic. Garsenstein
documento una probabilidad 3 veces mayor durante la primera mitad
del embarazo, 1.5 mayor en la segunda mitad del embarazo vy seis
veces mayor en ei puerperio, Meehan, Dorsey y Lockshin no
encontraron  exacerbacion durante €l embarazo. Se ha
documentando mayor morbilidad materna vy potencialmente
mortalidad en mujeres embarazadas con LES, muchas muertes
maternas han ocurrido duranie el puerperic como resultado de
hemorragia pulmonar por neumonitis. Se han reporfado algunos
casos de mielitis transversa y sindrome nefréotico “ . La hipertension
por nefropatia Idpica es una complicacién frecuente. La
trombocitopenia hace necesario el uso de anestesia general en la
realizacion de cesérea. En general una paciente debe tener una
enfermedad controlada por 5§ a 7 meses antes de la concepcién, El
deterioro ocurre usualmente en el tercer trimestre >,

Varios estudios han examinado lfos casos de LES y embarazo

encontrando un gran numero de productos prematuros, asi como



pérdidas fetales en el tercer trimestre y abortos esponfaneos. La
prematurez y las perdidas fetales se relacionaron con LES activo *°.,
Debido a estas causas las embarazadas con LES deben quedar al
cuidado del perinatdloge y se consideran como embarazo de alto
riesgo, debiéndose realizar la monitorizacion cardiofocografica, entre
otros estudios, con lo que debe mejorar el prondstico de estos
embarazos .

El estudio tiene por finalidad caracterizar el patron cardiotocogréfico
de fas pacientes lipicas con embarazo mayor que 30 semanas. para

definir si existe un patrén cardiotocogréfico caracteristico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. ;Existe un patron cardiotocografico caracteristico en las pacientes

con LES y embarazo?

¥



OBJETIVOS GENERALES

1. Reporiar las caracteristicas del registro cardiotocografico en

pacientes con LES y embarazo.

2. identificar si el patron obtenido del registro cardictocografico
obtenido en la paciente con LES y embarazo es caracteristico y

define estado fetal.

ig



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Obtener las caracteristicas de los registros cardiotocograficos

(concentrando los datos referentes a tipo de registro, frecuencia
cardiaca fetal basal, variabilidad, oscilaciones, nimero de
ascensos, nimero de descensos, hallazgos especificos) en las

pacientes con LES y embarazo.

. Determinar si existe un patrdn caracteristico en el registro

cardiotocografico, que nos indigue compromiso del bienestar fetal

en pacienies con LES.

. Identificar patrones cardiotocograficos caracteristicos de blogueo

cardiaco, propios de fefos de madres con LES.

. Evaluar parametros cardiotocograficos comunes de fetos con

madres con LES, con finalidad de diaghosticar el padecimiento.

i9



MATERIAL Y METODOS

a) Disefio de estudio y duracién:
1. Estudio clinico retrospectivo, descriptivo, longitudinal.

2. Del 01 de marzo dei 1999 al 28 de febrero del 2002,

b) Poblacion y muestra:

1. Revision de expedientes del archivo del servicio de Ginecologia y
Obstetricia de pacientes de cualquier edad con embarazo mayor a 30
semanas de gestacidon y con LES a las cuales se les halla realizado
monitorizacion cardiotocografica y se cuente con el mismo en el

expediente clinico.

¢) Criterios de seéleccidm:

1. Expedientes de pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia
y obstetricia, area de perinatologia, de cualquier edad con embarazo
mayor a 30 semanas de gestacion con LES con regisiro

cardiotocografico.

20



d) Criterios de inclusion:

1. Pacientes embarazadas de cualquier edad.
2. Edad gestacional mayor a 30 semanas |
3. Diagnostico de LES.

4. Expedientes con registro cardiotocogréfico.

e} Criterios de exclusion:

1 Sin diagnéstico previo de LES

2 8in registro cardiotocografico

3 Pacientes sin embarazo

4 Edad gestaclonal menor de 30 semanas

5. Ausencia de registro cardiotocografico en el expediente

6. Ausencia de expediente

) Criterios de eliminacion

1. Pacientes con diagnoéstico solo sospechoso de LES.

2. Pacientes atendidas fuera del servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de México, O.D.

3. Registro cardiotocografico no conciuyente.

21



g) Definicion de variables:
Cualitativas:
1. Nominales:
- Tipo de registro.
- Diagnostico final del registro cardiotografico.
2. Ordinales:
- Posicion de 1a paciente a la hora de realizar el registro
Cuantitativas:
1.Edad de la paciente.
2. Paridad.
3. Semanas de gestacion.
4. Frecuencia cardiaca fetal basal.
5. Numero de contracciones uterinas por unidad de tiempo en 10
minutos.
6. Amplitud
7. Variabilidad.
8. Ostilaciones.
9. Numero de ascensos.
10. Numero de descensos.

11. Hallazgos.

22



h) Procedimiento:

1.Se realiz6 fa bisgueda de [a poblacién en las fibretas de registro
del area de perinatologia del Hospital General de México 0.0, los
expedientes se obiuvieron del archivo de la unidad de Ginecologia y
obstefricia del mismo hospital, se obtuvieron pacientes con
diagnostico previo de LES y embarazo de mas de 30 semanas de
gestacion que contaban con registro cardictocografico conciuyente,
en ef periodo def 01-03-99 al 28-02-02.

2.Taméﬁo de muestra: Se localizaron 26 expedientes de pacientes
con diagnostico de embarazo y LES en el periodo citado. De los 26
expedientes en 6 no se realizd registro cardiotooogréﬁco,f 4 mas
tienen diagnéstico probable de LES. De los 16 expedientes restantes
se analizaron 88 registros de los cuales 4 se realizaron con menos
de 30 semanas de gestacion, por lo que se excluyeron

3. Concentracion de datos de las diferentes variables del estudio en
un formato {ver anexo 1) de manera cualitativa y cuantitativa,
realizado por el mismo autor de! estudio, concentrando los datos
referentes a fipo de registro, nOGmere de contracciones uterinas
registradas por unidad de fiempo (10 minutos), Frecuencia cardiaca
fetal basal, Variabilidad, Oscilaciones, Nimero de ascensos, Nimero
de descensos.

4. Resultados: Tablas y graficas de los hailazgos encontrados.

5. Analisis de los datos obtenidos.

6. Conclusiones.
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Anexo 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, 0. D.

Nombre:

Expediente:

Edad:

Gestas Paras Abartos Ceséareas
Né&mero de registro: Fecha de registro

Duracion de registro:

Posicién de Ia paciente:
Niinero de contracciones en 10 minutos:

Frecuencia cardiaca fetal basal:

Varifabilidad (intervalo de latidos por minuto}

Oscilaciones,

Ascensos

Descensos

Diagnostico final del registro:
Reactivo { ) No reactivo { )

Hallazgos:

24



RESULTADOS

Se analizaron 88 registros correspondientes a 16 pacientes, se
excluyeron 4 registros debido a que se realizaron antes de las 30
semanas quedando un total de 84 registros.

El mayor numero de registros realizados en cada paciente fue de 8 y
e! menor de 1 con un promedio de 5 registros realizados por paciente

(Tabla 1),

Tabla 1. NGmero de registros cardiotocograficos realizados a cada
aciente con embarazo y LES;

Namero de registros
realizados

Paciente 1 8
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
Paciente 9
Paciente 10
Paciente 11
Paclente 12
Paciente 13
Paciente 14
Paciente 15
Paciente 16
Total
Promedio de registros

Paciente

SiWIG i 2B WM N RN W DO M

©
E
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| a edad promedio de las pacientes fue de 27.5 afios con un intervalo

de edades de 20 a 38.(Tabia 2).

Tabla 2. Edad de las pacientes con LES y embarazo

Paciente Edad
Paciente 1 38
Paciente 2 37
Paciente 3 28
Paciente 4 38
Paciente § 20
Paciente 6 26
Paciente 7 21
Paciente 8 36
Paciente 9 27
Paciente 10 20
Paciente 11 27
Paciente 12 25
Pacients 13 24
Paciente 14 27
Paciente 15 24
Paciente 16 27

Edad promedio 275
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La paridad de las pacientes mas com(n fue: gestas 3, paras 1,
abortos 0 y cesdreas 0 (Tabla 3).

Tabla 3: Paridad en las pacientes con LES y embarazo

Paciente Gestas Paras Abortos | Cesdareas
Paciente 1 4 2 1 0
Paciente 2 4 2 1 0
Paciente 3 2 1 0 0
Paciente 4 3 2 0 0
Paciente 5 1 4 ¢ 0
Paciente 6 1 0 0 0
Paciente 7 1 ¢ Y 0
Paciente 8 4 3 o 9
Paciente 9 2 1 0 0
Pagiente 10 2 1 0 0
Paciente 11 5 2 2 0
Paciente 12 3 1 0 1
Paciente 13 3 2 ¢ 0
Paciente 14 3 1 1 0
Paciente 15 3 2 0 0
Paciente 16 5 1 3 0

pre’;g::?r:gnte 3 1 0 0
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Los registros se realizaron en posicion de fowler, el primer registro se
realizo en promedio a ias 31.6 semanas de gestacion (SDG) v el
ultimo a las 38 con un intervalo entre los registros de un promedio de

1 semana {Tabla 4).

Tabla 4. Edad gestacional al momento de realizar el registro
cardiotocografice en las pacientes con embarazo y LES

Edad gestacional a la que se realizo ef registro
Pee 2 3 4 5 6 7 8 9
1 3 322 1332 (332 (342 (352 (32 (372
2 32 324 1333 |34 35 35% 364 |365
3 32 33 346 |36 373 [383
4 306 (324 [336 (356 (385 |375
] 129.1% 132 33.6 (3565
& 315 |33 341 j355 (366 (376 [38.2
7 295 (365 316 33
8 29.4* (296* /306 (315 (326 (346 1355 (365 (38
a a5 354 361 374 (381 384
10 34.2 346 (353
11 30 315 335 |345 1355 (38 384 394
12 37
13 345 13685 |365 (375 (386
14 321 331 (341 381 (363 373
15 314 325 (335
16 321|334 1341 (3641
Prom.i31.6 (326 [336 [3486 (364 366 |37 373 |38

* sa eliminaron por ser de edad gestacional menor a 30 semanas.
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las caracteristicas del registro cardiotocografico fueron las
siguientes: El promedio de la frecuencia cardiaca fetal se obtuvo por
edad gestacional en intervalos: De 30- 32 semanas de gestacion
{(SDG) de 130.4; de 32.1-34 SDG de 137.1; de 34.1-36 SDG de
145.8; de 36.1-38 SDG de 142.1; de 38 semanas y mas de 142.8,
encontrando el menor rango de frecuencia cardiaca fetal en el
intervalo de 30-32 SDG y el mayor de 34.1-36 SDG (Tabla 5 y
Grafico 1).

Tabla 5. Promedio de frecuencia cardiaca fetal encontrada en los registros
cardiotocograficos por edad gestacionat en pacientes con embarazo y LES
Promedio de frecuencia cardiaca fetal

30-32SDG |32.1-34 SDG | 34.1-36 SDG | 36.1-38 SDG| 38 6mas

1304 13741 145.6 1421 142.8

PROMEDIO DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL ENCONTRADA
EN LOS REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS EN LAS
PACIENTES CON EMBARAZO Y LES
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30-32 32.1-34 34.1-36 36.1-38
SEMANAS DEGESTACION
Gréfico 1.
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£En 18 (21%) registros se obsefvaron confracciones y sin estas en 66

(79%). (Tabla 6 y Grafica 2).

Tabla 6. Registros cardiotocograficos con contracciones y sin contracciones

en pacientes con embarazo y LES

Registro cardiotocografico

Con ¢ontracciones

Sin contracciones

18

66

Sh
CONTRACCIONES
T9%

REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS CON
CONTRACCIONES Y SIN CONTRACIONES EN PACIENTES
CON EMBARAZO Y LES

CON
CONTRACCIONES
21%

Gréfica 2.
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E!f promedio de contracciones encontradas en los registros fue menor
a menor edad gestacional y mayor a mayor edad gestacional (Tabla

6 y Grafico 3).

Tabla 6. Promedio de contracciones encontrada en los registros
cardiofocogréficos por edad gestacional en pacientes con embarazo y LES
Promedio de contracciones

30-32 SDG [ 32.1-34 SDG | 34.1-36 SDG | 36.1-38 SDG: 38 6 mas

0.018 0.059 0.071 0.059 0.119

PROMEDIO DE CONTRACCIONES EN EL REGISTRO
CARDIOTOCOGRAFICO DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL EN {AS
PACIENTES CON EMBARAZOY LES

.12
g1

0.0842

0.04

g.02

PROMEDIO DE CONTRACCIONES
(=]
8

30-32 32.1-34 34.1-35 36.1-38 BoH+
SEMANAS DE GESTACION

Grafica 3




Ei promedio de variabilidad por edad gestacional no tuvo un patrén
caracteristico pero fue mayor en el intervalo de edad gestacional de
30-32 y de 36-38 semanas de gestacion siendo de 8.4 (Tabla 7 y

Grafico 4).

Tabla 7. Promedio de varabilidad encontrada en ios registros
cardiotocograficos por edad gestacional en pacientes con embarazo y LES
Promedio de variabilidad

30-32 SDG | 32.1-34 5DG | 34.1-36 SDG | 36.1-38SDG| 38 6 mas

8.4 8.1 8 8.4 8.1

PROMEDIO DE VARIABILIDAD EN LOS REGISTROS
CARDIOTOCOGRAFICOS DE ACUERDO A ERAD GESTACIONAL
EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO Y LES

8.1

VARIABILIDAD

30-32 32.1-34 34.1-36 36.1-38 386+
SEMANAS DE GESTACION

Grafico 4
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Et promedio de oscilaciones por edad gestacional tuvo un pairon

mayor en el intervalo de edad gestacional de 34.1-36 semanas de

gestacion siendo de 6.1 (Tabla 8 y Grafico 5)

Tabla 8 Promedio de oscilaciones encontradas en los registros
cardiotocograficos por edad gestacional en pacientes con embarazp y LES

Promedio de oscilaciones

30-32 SDG

32.1-34 SDG | 34.1-36 SDG [ 36.1-38 SDG| 38 6mas

4.1

4.3 6.1 4 4.2

OSCILACIONES

PROMEDIO DE OSCILACIONES POR EDAD GESTACIONAL
REPORTADAS EN EL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO POR
EDAD GESTACIONAL EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO Y
LES

3¢-32 32.1-34 34.1-36 36.1-38 386+
SEMANAS DE GESTACION

Gréfico 5
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El promedio de ascensos por edad gestacional tuvo un patrén mayor
en el intervalo de edad gestacional de 38 6 mas semanas siendo de
5.2 y menot en el intervalo de 30-32 semanas de gestacion de 3.3

{Tabla 9 y Gréfico 6).

Tabla 9. Promedic de ascensos enconfradas en los registros
cardiotocograficos por edad gestacional en pacientes con embarazo y LES
Promedic de ascensos

30-32 SDG | 32.1-34 SDG | 34.1-36 SDG | 36.1-38 SDG| 38 omas

3.3 4.9 4.6 3.9 5.2

PROMEDIO DE ASCENSOS REPORTADOS POR EDAD
GESTACIONAL. EN EL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO EN LAS
PACIENTES CON EMBARAZO Y LES

ASCENSOS

3032 32.4-34 34.1-36 36.1-38 /b
SEMANAS DE GESTACION

Grafico 6.
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El promedio de descensos por edad gestacional tuvo un patrdn

mayor en el intervalo de edad gestacional de 38 6 mas semanas de

gestacion siendo de 6.7 y menor en el intervalo de 36.1-38 semanas

de gestacion de 0.1 (Tabla 10 y Gréfica 7).

Tabla 10. Promedio de descensos encontradas en
cardiotocogréficos por edad gestacional en pacientes con embarazo y LES

fos registros

Promedio de descensos

30-32 SDG

32.1-34 SDG | 34.1.36 SDG

36.1-38 SDG

38 O mas

0.4

0.2

0.3

0.1

0.7

DESCENSOS

PROMEDIO DE DESCENSOS REPORTADOS POR EDAD
GESTACIONAL EN EL REGISTRO CARDIOTOCOGRARCO EN LAS

PACIENTES CON EMBARAZO Y LES

30-32

321-34 34.1-36
SEMANAS DE GESTACION

36.1-38 386+

Gréfico 7.

el cON |
| FALLA DE ORIGEN |
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Con relacion al diagnostico final del registro se encontraron 73
registros reactivos, 5 no reactivos y 6 pruebas estresantes (Tabla 11
y Grafico 8}

Tabla 11. Diagnostico final del registro cardiotocegrafico en pacientes con
embarazo y LES.

Diagnostico Final def Registro
Reactivos No reactivos Prueba estresante
No. % No. % No. %
73 87% 5 6% 6 7%

DIAGNOSTICO FINAL DE L.OS REGISTROS
CARDIOTOCOGRAFICOS EN LAS PACIENTES CON

EMBARAZO Y LES :
PRUEBA
NO ESTRESANTE
REACTIVOS %

87%

Grafico 8

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN *




No hubo hallazgos adicionales reportados, la resolucion de los

embarazos fue la siguiente:5 se reportaron con bajo peso { menos de

2500 gr}, uno fue de 32.3 SDG, todos los demas fueron a térming, de

3 no se obtuvieron fos datos del producto y de uno no se reporté su

resolucion, 1 reportd prueba estresante sugerente de compromiso de

bienestar fetal. (Tabla 12).

Tabla 12. Resolucién de embarazo y datos del producto en pacientes con
embarazo vy LES

Paclente Resgolucion con indicacion Datos del producte
. . . Masculino 39.4 SDG
Paciente 1 Cesdrea ; defexionado peso 2410 gr. !
. et . Masculino de 44.3 SDBG
Paciente 2 Cesérea: oligohidroamnios peso 2300 gr. '
. Masculino de 38.4 SDG,
Pactente 3 Parto eutocico peso 2840 gr.
N Cesarea: Sufrimiento Mascudino 40 SDG,
Pac:gnte 4 Fetal agudo peso 2260 gr.
Cesarea: Falta de progresién de frabajo | Masculino 37.1 SDG,
Paciente § de parto Peso 3300 gr.
Paciente 6 Cesérea: pruecba estresante sugerente de | Femenino 39.4 SDG,
compromiso de bienestar fetal peso 3325 gr.
Paciente 7 No reportado No reportado.
N " Masculino de 41.1 SDG,
Paciente 8 Parto eutocico Peso 3050 gr.
N Cesdrea: cervix Mascuiino de 38.2 SDG,
Paciente 9 Desfavorable Peso 2000 gr.
. Masculino de 32.3 SDG,
Paciente 10 | Parto ¢utocico peso 1100 gr. '
. Masculino de 40 SDG,
Paciente 11 | Parto eutocico peso 3230 gr
. ks . Masculino de 40.5 SDG
Paciente 12 | Cesarea: Oligohidroamnios peso 3250 gr. '
N - Masculino de 40 SDG,
Paciente 13 | Parto eutocico peso 3310 gr.
Cesarea. Falta de progresidn de trabajo
Paciente 14 de patto Ne reportado
Paciente 16 No reportado
Cesdrea: Bradicardia fatal.
Paclente 16 - Masculino de 39 SDG,
Parto eutocico peso 2750 gr.
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DISCUSION

El lupus eritematoso sistemico (LES) es el prototipo de enfermedad
autoinmune, es una enfermedad de mujeres jovenes, su pico de
incidencia es entre los 15 y 40 anos de edad, con una relacion
femenino/masculino de 5:1, puede asociarse a sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos. ">,

Su pico de incidencia es en mujeres en edad fértil, el embarazo en
pacientes con LES es de alto riesgo y debe estar al cuidado del
perinatélogo y reumatdlogo; se ha observado un mayor morbi-
mortalidad materna como resultado de exacerbaciones de! LES como
hemorragia pulmonar por vasculitis, tampopade cardiaco por
serositis, nefritis lupica con deterioro de la funcibn renal y
consecuente hipertensidn arterial, la mortalidgad es rara
inmediatamente en el periodo postparto sin embargo se incrementa
en los primeros afios posterior al nacimiento. Se ha reporfado
incremento de abortos espontaneos estimando una incidencia entre
el 16 y 36%. Puede presentarse restriccion del crecimiento
intrauterino, asi como embarazos pretermino hasta en un 12% en
relacion con la poblacidn general que es de 4%, algunos autores
como Li Thi Fluong encontrd gue los anticuerpos anti-SSA se asocian
con retraso en el crecimiento intrauterino, pero no se afectd la

mortalidad perinatal. "% %
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Con relacion a las caracteristicas de las pacientes con LES que se
embarazan nosolros encontramos gque presentan un promedio de
edad de 27.5 afios, con una paridad con un nidmero predominante
(moda) de gestas de 3, paras 1, abortos 1 y cesareas 0.

La resolucion de los embarazos fue la siguiehte: 5 se reportaron con
hajo peso ( menos de 2500 gr.), uno fue de 32.3 SDG, todos los
demas fueron a termino, de 3 no se reportaron los datos de! producto
y de uno no se reporid su resolucién,

Ogishima y colaboradores han examinado las placentas de pacientes
con LES encontrando en ellas extensos infartos y vasculopatia
decidual, ent las que tienen anticoagulante fupico positivo y sindrome
antifosfolipidos, se ha observado lo mismo.®

Se ha identificado disminucidon de liquide amnidtico en estas
pacientes, sin embargo no esta bien documentado 2

Estos datos son importanies ya que se pueden correlacionar con
insuficiencia placentaria cronica, lo cual contribuye a una aumento de
la morbimortalidad fetal, un método de vigilancia fetal es et registro
cardiotocografico el cual es esencial para proveer cuidados
perinatales oplimos, dentro de este hay tres variantes, la prueba sin
estrés, prueba de estimulacién vibroacustica y prueba con estrés * >
& 7. 5 2 dentro del servicio de Ginecologia y obstetricia se realiza

monitorizacion sin esfrés.




Para mantener una frecuencia cardiaca fetal normal deben estar
intactas las vias de conduccién y los receptores neurohormonales
miccardicos y los arcos reflejos simpaticos y parasimpaticos asi
como la contraclilidad inherente. Los cambios cardiotocograficos
inducidos por hipoxia celular y la acidosis dependen de la duracién y
la severidad de esas anormalidades biogquimicas pudiendo no
expresarse uniformemente por todos los fetos comprometidos;
aguellos asociados a asfixia preterminal exhiben pérdida de la
variabilidad y ausencia de aceleraciones y desceceleraciones tardias
o variables, 10 11,12, 13,14, 15,16.
Como es de esperarse en los fetos de madres con LES puede existir
miocarditis por el paso de anticuerpos fo que condiciona blogueos
cardiacos, esto puede influir en la basal del registro
cardiotocografico. Si presenta infartos placentarios puede ocasionar
hipoxia cronica lo que puede condicionar declinacion graduai de los
movimientos fetales y puede presentar taquicardia sostenida, sin
embargo no hay un paitrén cardiotocografico que se puede
correlacionar con insuficiencia placentaria crénica, 1%

Lo ideal es que se realicen los registros a partir de la semana 30 y
con un intervaio de 1 semana y con intervalos menores
individualizando cada caso, si se encuentran alteraciones se pueden
realizar diariamente, Las caracteristicas encontradas en los registros

cardiotocograficos de la pacientes analizadas en este estudio fueron

las siguientes: todos se realizaron en posicién de fowler, el promedio
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de edad gestacional en que se realizo el 1er registro fue a las 31.6
semanas y en que se realizo el (ltimo registro fue de 38 semanas
con un intervalo entre los registros de 1 semana, la frecuencia
cardiaca fetal basal normal es de 120 a 160 latidos por minuto; en el
presente estudio fue menor a menor edad gestacional y aumento a
mayor edad gestacional, con un intervalo de 130.4-142.8. Los
registros que presentaron contracciones fueron 18, quedando 66 sin
contracciones. E! promedio de contracciones enconiradas fue menor
a menor edad gestacional y mayor conforme aumenta la edad
gestacional, la variabilidad normal es de 5 a 25 fat/ min fue similar en
todos los registros con un intervalo de 8-8.4. Se reportaron mayores
oscilaciones a la edad gestacional de 34.1-36 SDG, pero no se
observo un patrén caracteristico en las mismas con un intervalo de 4-
6.1

Los ascensos se definen como aceleraciones de la frecuencia
cardiaca fetal y deben ser de 15 latidos con duracion de 15 seg. con
un range normal de 2 o mas en 20 min, observamos mas ascensos
en el intervalo de 38 a mas semanas de gestacion disminuyendo a
menor edad gestacional con un intervalo de 3.3-52.

t.os descensos se definen como un desaceleracion de la frecuencia
cardiaca fetal de 15lat con duracion de 15 seg. no hubo un patrén
caracteristico y se presentaron escasamente en los registros con un

intervalo de 0.2-0.7.
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Posteriormente se clasificaron los registros por su diagndstico final
en reactivos y no reactivos, siendo un registro reactivo el que cumple
con FCF basal entre 120 y 160,variabilidad entre 5 y 25, ausencia de
desace_[éraciones, presencia de aceieracit;nes; El trazo no reactivo
no cumple con esos criterios pero no cuenta con datos patoldgicos
encontran_do 73 reactivos y 5 no reactivog y sclo un embarazo se
tuvo que interrumpir por prueba estresante sugerente de alteraciones

en el bienestar fetal.
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CONCLUSIONES

. La frecuencia cardiaca fetal se mantuvo dentro de rangos
normaies con intervale entre 120 y 145 latidos por minuto,
predominando este ultimo.

. La variabitidad se mantuvo entre 7 y 8.5 siendo este el vajor que
predomino.

. Las oscilaciones se maniuvieron entre 4 y 7 por minuto
predominando valores de 4 a 5.

. Los ascensos se presentaron en todos los registros y en la
mavyoria hubo méas de 3 en 10 minutos.

. Los descensos enconfrados en general fueron menos de 1 por
intervalo de 10 minutos prevaleciendo lod dips tipo1.

. SBe presentaron contracciones uterinas que permitieron calificar a .
6 registros {7%) como estresantes y de estos 1 se califico como
sugerente de compromiso del bienestar fetal.

. El diagnostico final fue de 73 registros reactivos y 5 no reactivos |
de los cuales 4 fueron prepatologicos y uno patologico .

. Con lo anterlor se puede concluir que la frecuencia cardiaca fetal,
variabilidad, oscilaciones, ascensos, descensos fueron normales,
con un 87% de registros reactivos, sin encontrar un patron

caracteristico en los mismos.
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