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SUMMARY

Iron anaemia during pregnancy affects both the
mother and the foetus and increases materno-foetal
morbidity and mortality. Two different patterns of
Foetal Heart Rate (FHR), normal and pathological,
have been described but neither is specific for preg-
nant women with iron deficiency anaemia.

A sample of 63 pregnant women was divided into
two groups: patients with iron deficiency anaemia
(haemoglobin of 10,7 g/dl) and «normal pregnan-
cies». The first group was of 43 patients with an age
range of 15-38 years, with a mean and standard varia-
tion of 24.4 ± 6.1694 years. The second group was of
20 patients, whose age had a mean and standard va-
riation of 27.45 ± 5.69 years.

Anaemic patients group: the pregnancy age had a
mean and standard variation of 33.97 ± 4.48 weeks.

Normal pregnancy group: the pregnancy group had
a mean and standard deviation of 33.25 ± 3.11 weeks.
The Uterine Contractility and Foetal Heart Rate
(FHR) registers were obtained using a HP monitor
Model 1350, 50XM serie during a period of 90-120
minutes. The FHR values which appear later are in
the mean range.

In the anaemia patients group, the basal FHR had a
mean value of 142.81 beats per minute, and the nor-
mal group had a mean of 135.5 beats per minute. The
difference between means was significant, p =
0.0000. In the FHR trace different segments were ob-
served:
1. Period of small accelerations: the duration was

50.19 minutes and the amplitude of the accelerations

was 21.47 beats. The amplitude of the type I dips was
21.19 beats, and of the type II dips 22.61 beats. The
amplitude of the accelerations of the groups were
compared: anaemic pregnancies 21.47 beats vs nor-
mal pregnancies 24.18 beats; the difference between
means was significant, p = 0.0000.
2. First period of stability: the duration was 28.51

minutes. There were 28 accelerations with an ampli-
tude of 28.10 beats. The amplitude of the type I dips
was 21.69 beats and of the type II dips was 23.67 be-
ats. A comparison between the amplitude of accelera-
tions was made: anaemic group 21.10 vs control
group 24.81. The difference between means was sig-
nificant p = 0.0126.
3. Period of large accelerations «Saw Tooth»: the

duration was 50.90 minutes and the amplitude was
29.02 beats. The amplitude of the type I dips was
20.76 beats and of the type II dips was 28.86 beats.
The amplitude of the large accelerations were compa-
red: anaemic patients group 29.02 vs control group
24.81. The difference between means was significant
p = 0.0000.
4. Second period of stability: the duration was of

16.33 minutes, and there were 5 accelerations with an
amplitude of 24.60 beats and one type II dip was re-
gistered, with an amplitude of 30 beats.

Finally, an analysis was made on the amplitude of
accelerations between the anaemic and control
groups. On both groups  the amplitude value was si-
milar, the difference between means was not signifi-
cant.

All the patients had live newborns who were eva-
luated according to their Apgar score, during the first
minute this was in the range of 7-9, and after five mi-
nutes was in the range of 7-9 also.
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INTRODUCCIÓN

Una de las deficiencias nutricionales más fre-
cuentes en los países en desarrollo es la del hierro,
que se diagnostica como anemia ferropénica, micro-
cítica e hipocrómica. La prevalencia nacional de
anemia es mayor en las mujeres embarazadas
(18,17%). El valor promedio de hemoglobina es
bajo en mujeres embarazadas, y la media ± desvia-
ción estándar es de 12,5 ± 1,6 g/dl1.

Se calcula que el 60% de las embarazadas de todo el
mundo padecen anemia2. Algunos autores, para diag-
nosticar la anemia, toman como punto límite el valor de
hemoglobina inferior a 11 g/dl1. El Center for Diseases
Control and Prevention (CDC) en Atlanta, EE.UU.,
considera: 10,5 g/dl de hemoglobina, percentil 5 para el
segundo trimestre; 11 g/dl, percentil 5 para el tercer tri-
mestre y un valor de ferritina < 15 µg/l3.

Se considera patológico un valor inferior a 11 g/dl
y valor crítico, el situado por debajo de 7 g/dl; en este
valor el feto se encuentra hipóxico4.

Los valores bajos de hematíes (normocíticos o mi-
crocíticos e hipocrómicos), hematocrito y hemoglobi-
na constituyen el perfil de laboratorio propio de esta
enfermedad.

Un grupo de investigadores calculó la concentración
de eritropoyetina en el líquido amniótico de embaraza-
das normales y en embarazadas con sospecha de hipo-
xia fetal, los valores elevados de eritropoyetina en el
líquido amniótico indicaron hipoxia fetal crónica5.

La hipoxia se instala lenta y paulatinamente, ac-
tuando de forma prolongada, lo que podría manifes-
tarse en dos formas:

1. Por frecuencia cardíaca fetal baja, por ejemplo,
menos de 120 lat/min (bradicardia fetal).
2. La asfixia estimula al centro del vago, lo que

produce una bradicardia transitoria, que se recupera
lentamente, en la etapa final se presenta taquicardia
de rebote, originada probablemente por la liberación
de catecolaminas en las glándulas suprarrenales6.

Las repercusiones de la anemia microcítica e hipo-
crómica sobre la frecuencia cardíaca fetal (FCF) son:
alta frecuencia y gran amplitud de los ascensos transi-
torios (aceleraciones)7.

En la actualidad es posible evaluar el estado del
feto determinando la capacidad de respuesta de la
FCF ante los movimientos fetales y la contractilidad
uterina espontánea. Esta capacidad de respuesta se
denominó: reactividad fetal8-11. Se han descrito dife-
rentes patrones normales y patológicos de la FCF: re-
activo11, no reactivo10 y sinusoidal8.

El patrón reactivo indica bienestar fetal, el no reac-
tivo, hipoxia fetal crónica y el sinusoidal, pérdida de
la capacidad de respuesta del sistema nervioso autó-
nomo fetal.

Cabero12 publicó dos registros de FCF en una ges-
tación gemelar de 36 semanas. El producto cuyo pa-
trón de frecuencia cardíaca fue el sinusoidal, presentó
anemia neonatal, lo que sugirió que probablemente
hubo transfusión feto fetal.

Se ignora (o no se ha relatado) el comportamiento
de la FCF en pacientes embarazadas con diagnóstico
de anemia ferropénica, de ahí el interés en describir el
modelo de la FCF en embarazadas con esta afección
y posteriormente compararlo con un grupo normal
(grupo testigo).

La normalidad en el registro de la FCF u otros pa-
trones durante el embarazo no se puede utilizar como
referencia en el caso de embarazadas anémicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se diseñó como: abierto, prospectivo,
comparativo y exploratorio. El tamaño de la muestra
fue de 63 pacientes, y se dividió en 2 grupos: pacien-
tes con diagnóstico de anemia ferropénica (10,7 g/dl
de hemoglobina o menos: grupo problema) y «pa-
cientes normales» (grupo testigo).

El grupo problema lo integraron 43 pacientes cuyas
edades tuvieron un rango de 15 a 38 años, con una
media ± desviación estándar de 24,44 ± 6,1694 años.

El grupo testigo estuvo constituido por 20 pacien-
tes; la edad tuvo un rango de 19 a 38 años, con una
media ± desviación estándar de 27,45 ± 5,69 años.

En el primer grupo la edad de la gestación tuvo un
rango de 21 a 41 semanas, con una media ± desvia-
ción estándar de 33,97 ± 4,4801. En el segundo, el
rango fue de 27 a 39 semanas, con una media ± des-
viación estándar de 33,25 ± 3,11 semanas.

En el estudio se incluyó a las pacientes que firmaron
la carta de consentimiento informado. Para los registros
de contractilidad uterina y frecuencia cardíaca fetal, se
utilizó un cardiotocógrafo Hewlett Packard (registros
por método externo) modelo 1350, serie 50XM.

Durante 90 a 120 min se registraron la contractili-
dad uterina y la FCF, las pacientes permanecieron en
decúbito dorsal o lateral. Se analizó la FCF basal, los
ascensos transitorios, las oscilaciones respiratorias y
los dips de tipos I y II (fig. 1). Estos términos se defi-
nen como sigue:

– FCF basal: el promedio de ésta registrada entre
los dips.
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– Ascensos transitorios o aceleraciones: incremen-
tos de la FCF basal, con amplitud de 15 latidos, con
una duración de, por lo menos, 15 s y el papel avan-
zado a una velocidad de 3 cm por min.

– Oscilaciones respiratorias: el trazo de FCF suele
presentar variaciones rápidas, 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 rítmi-
ca que el centro respiratorio fetal ejerce sobre el cen-
tro del vago y sobre la frecuencia cardíaca.

– Dips: son caídas transitorias de la FCF originadas
por una contracción uterina6.

– Dips III o deceleración variable: presentan cam-
bios marcados en su duración, amplitud y forma. Su
diagnóstico es difícil, y su etiología es una oclusión
funicular momentánea por circular de cordón.

A las pacientes se les controló la presión arterial, el
pulso, la frecuencia respiratoria y la temperatura, con
intervalos de 30 min; además se les pesó y determinó
la talla, el perímetro abdominal y la altura uterina. Al

iniciar el registro, a las pacientes se les tomaron mues-
tras de sangre venosa para calcular la hemoglobina y
el hematocrito; el porcentaje de saturación de oxígeno
se obtuvo con el oxímetro del cardiotocógrafo.

Las pacientes que integraron la muestra asistieron
mensualmente a control prenatal. Uno de los investi-
gadores (médico residente) estuvo pendiente de la
evolución clínica durante la estancia en el hospital. El
estado físico de los recién nacidos se valoró de acuer-
do con la prueba de Apgar, a los 1 y 5 min. A los re-
cién nacidos se les pesó y se les determinó la talla.
Todos los estudios fueron longitudinales.

RESULTADOS

En el grupo problema, la FCF basal arrojó los valo-
res siguientes: n = 1.609 (43 pacientes); con un rango
de 112 a 185 lat/min; con una media y desviación es-
tándar de 142,81 ± 10,70 lat/min.

En el grupo testigo, los valores de la FCF fueron: n
= 805 (20 pacientes); rango de 110-170 lat/min; con

Fig. 1. En la FCF se analizó la FCF basal, los ascensos transitorios, los períodos de estabilidad, los dips de tipos I y II y las oscilaciones respiratorias.
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una media ± desviación estándar de 135,5 ± 10,07
lat/min.

La FCF basal fue mayor en 7 latidos en el grupo de
embarazadas con anemia, y la diferencia entre medias
fue significativa (p = 0,0000) (tabla I).

En el trazo de la FCF se observaron diferentes seg-
mentos:

1. El primer período lo integraron aceleraciones
pequeñas, y la duración media ± desviación estándar

fue de 50,19 ± 23,00 min. La amplitud media y des-
viación estándar de las aceleraciones fue de 21,47 ±
7,81 latidos.

En ese período se encontraron dips de tipos I y II;
la amplitud de los primeros tuvo una media ± desvia-
ción estándar de 21,79 ± 8,71 latidos y la de los se-
gundos de 22,61 ± 10,33 (tabla II).

Fig. 2. Los ascensos transitorios se asocian con un período de estabilidad de la FCF.

TABLA I. Estudio comparativo de la FCF basal
entre un grupo de embarazadas anémicas y un grupo
de «embarazadas normales»

DESVIACIÓNGRUPO N MEDIA ESTÁNDAR p*

Anémicas 1.609 142,81 10,70 0,0000
43 pacientes

«Normales» 805 135,50 10,07
20 pacientes

*ANOVA. Prueba análisis de varianza.

TABLA II. Período de aceleraciones pequeñas
en la FCF

DESVIACIÓN
ELEMENTOS DE LA FCF N RANGO MEDIA ESTÁNDAR

Elementos de la FCF
Duración (min) 36 11-95 50,19 23,00
Amplitud de las 170 8-52 21,47 7,81

aceleraciones

Concomitantes con las
aceleraciones
Dips de tipo I (amplitud) 64 8-50 21,79 8,71
Dips de tipo II (amplitud) 18 10-43 22,61 10,33
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Se llevó a cabo un análisis comparativo entre la
amplitud de las aceleraciones pequeñas del grupo
problema frente al grupo testigo (tabla III).

La amplitud fue mayor en 3 latidos en el grupo tes-
tigo; la diferencia entre medias fue significativa (p =
0,0000).
2. Después la FCF se estabilizó: la duración media

± desviación estándar de este lapso de 28,51 ± 11,15
min (fig. 2). Hubo 28 ascensos transitorios, y la am-

plitud tuvo una media ± desviación estándar de 21,10
± 8,94 latidos. La amplitud de los dips de tipos I y II
alcanzó los valores siguientes:

– Para los primeros la media ± desviación estándar
fue: 21,69 ± 6,52 latidos.

– Para los segundos la media ± desviación estándar
fue: 23,67 ± 13,52 latidos (tabla IV).

Fig. 3. En el trazado de la FCF se observan ascensos transitorios, el período de estabilidad y dips de tipos I y II de pequeña amplitud.

TABLA III. Análisis comparativo de la amplitud de las
aceleraciones pequeñas entre un grupo de embarazadas
anémicas y un grupo de embarazadas «normales»

DESVIACIÓNGRUPO N MEDIA ESTÁNDAR p*

Anémicas 170 21,47 7,81
43 pacientes

«Normales» 342 24,81 7,41 0,0000
20 pacientes

*ANOVA. Prueba análisis de varianza.

TABLA IV. Primer período de estabilidad de la FCF
DESVIACIÓN

ELEMENTOS DE LA FCF N RANGO MEDIA ESTÁNDAR

Elementos de la FCF
Duración (min) 31 10-67 28,51 11,15
Amplitud de las 28 9-50 21,10 8,94

aceleraciones

Concomitantes de las
aceleraciones
Dips tipo I (amplitud) 16 7-32 21,69 6,52
Dips tipo II (amplitud) 9 8-50 23,67 13,52
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Se comparó la amplitud de las aceleraciones del
primer período de estabilidad en embarazadas anémi-
cas frente a «normales» (tabla V). En el grupo testigo
la amplitud de las aceleraciones fue mayor en 3 lati-
dos y la diferencia entre medias fue significativa (p =
0,0126).
3. En este período las aceleraciones fueron de gran

amplitud, semejantes a los «dientes de una sierra»; su
morfología trae a la memoria  las aceleraciones com-
binadas de tipo A11 (fig. 3). La duración media ± des-

viación estándar fue de 50,90 ± 17,78 min, y la am-
plitud de las aceleraciones, de 29,02 ± 9,41 latidos.
Los ascensos transitorios estuvieron combinados con
dips de tipos I y II.

En los primeros se halló una media ± desviación
estándar de 20,76 ± 7,36 latidos, y en los segundos,
de 28,86 ± 11,7 (tabla VI). Se equiparó la amplitud
del período de aceleraciones grandes entre los grupos

Fig. 4. Los ascensos transitorios de alta frecuencia y gran amplitud se presentan en fetos de embarazadas con diagnóstico de anemia ferropénica.

TABLA VI. Período de aceleraciones grandes
en la FCF dientes de sierra
ELEMENTOS DE LA FCF DESVIACIÓNN RANGO MEDIA ESTÁNDAR

Elementos de la FCF
Duración (min) 11 28-89 50,90 17,78
Amplitud de las 102 12-57 29,02 9,41

aceleraciones

Concomitantes con las
aceleraciones
Dips tipo I (amplitud) 38 12,45 20,76 7,36
Dips tipo II (amplitud) 14 10-50 28,86 11,70

TABLAV. Estudio comparativo de la amplitud
de las aceleraciones del primer período de estabilidad
entre los grupos problema y testigo

DESVIACIÓNGRUPO N MEDIA ESTÁNDAR p*

Anémicas 28 21,10 8,94 0,0126
43 pacientes

«Normales» 342 24,81 7,41
20 pacientes

*ANOVA. Prueba análisis de varianza.
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problema y testigo (tabla VII). En este análisis la am-
plitud de las aceleraciones grandes fue 5 latidos ma-
yor en el grupo problema, y la diferencia entre medias
fue significativa (p = 0,0000).
4. En algunos trazos, la FCF se estabilizó nueva-

mente, y la duración de este lapso tuvo una media ±
desviación estándar de 16,33 ± 9,29 min. Se registra-
ron cinco aceleraciones, y la media ± desviación están-
dar alcanzaron valores de 24,60 ± 5,46 latidos y un dip
de tipo II con una amplitud de 30 latidos (tabla VIII).

Finalmente se analizó la amplitud de las aceleracio-
nes del segundo período de estabilidad entre los gru-
pos problema y testigo (tabla IX). En ambos grupos la
amplitud fue semejante, y la diferencia entre medias
no fue significativa. En los análisis estadísticos cuyas
diferencias entre medias fueron significativas se pue-
de afirmar que el hecho es real y no obedeció al azar.
En el grupo problema la hemoglobina tuvo un rango
de 7 a 10,70 g/dl, con una media ± desviación están-
dar de 9,1116 ± 1,0536 g/dl.

Fig. 5. Algunos autores consideran que los ascensos transitorios son de buen pronóstico, y reflejan un aumento del consumo de oxígeno y nutrientes.

TABLAVII. La amplitud de las aceleraciones grandes
del grupo problema se equiparó con el grupo testigo

DESVIACIÓNGRUPO N MEDIA ESTÁNDAR p*

Anémicas 102 29,02 9,41 0,0000
43 pacientes

«Normales» 342 24,81 7,41
20 pacientes

*ANOVA. Prueba análisis de varianza.

TABLA VIII. Segundo período de estabilidad
de la FCF

DESVIACIÓN
ELEMENTOS DE LA FCF N RANGO MEDIA ESTÁNDAR

Elementos de la FCF
Duración (min) 3 10-27 16,33 9,29
Amplitud de las 5 16-30 24,60 5,46

aceleraciones
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DISCUSIÓN

Durante el control prenatal, cuando el obstetra
diagnostica a la paciente enfermedad concomitante
con el embarazo, la envía a la sala de registro cardio-
tocográfico, con el fin de determinar alteraciones en
la FCF. El registro normalmente tiene una duración
de 15 a 20 min. En el caso de pacientes anémicas,
éste debe durar más ya que la gráfica está integrada
por diferentes segmentos, y si se registra un patrón
semejante al reactivo o un período de estabilidad, se
podrían omitir otros segmentos de interés para el
diagnóstico clínico.

La anemia del embarazo de tipo microcítica e hipo-
crómica disminuye la capacidad cardiovascular de la
madre, y se asocia con un incremento del riesgo de
muerte fetal, anomalías congénitas y bajo peso al na-
cer (productos hipotróficos)7.

Diferentes autores afirman que «en la monitoriza-
ción de embarazos de alto riesgo no hay ascensos
transitorios (aceleraciones) y disminuyen los ascensos
que se consideran signos de bienestar fetal»13. En el
embarazo normal las «aceleraciones pequeñas» tienen
una frecuencia elevada, pero en los de alto riesgo esta
cifra se reduce.

Estos conceptos básicos se repiten con frecuencia;
sin embargo, hay una pregunta que aún no tiene una
respuesta satisfactoria: ¿por qué la FCF presenta alta
frecuencia y gran amplitud de los ascensos transito-
rios en embarazadas con diagnóstico de anemia ferro-
pénica? Los ascensos transitorios que semejan los
«dientes de una sierra grande» y alternan con dips de
tipos I y II se parecen a las aceleraciones combinadas
del tipo A, cuya etiología obedece a inmadurez fetal o
a patología funicular.

Se calculó que para las aceleraciones combinadas
en la variación de la línea de base se obtuvo una me-
dia ± desviación estándar de +13 ± 6,2, o –10,1 ± 4,2
latidos11.

En esta investigación la amplitud media ± desvia-
ción estándar de las aceleraciones fue de 29,02 ± 9,41
latidos, lo que justifica la denominación de «dientes
de sierra».

Se determinó el efecto de diferentes fármacos sobre
la FCF en embarazadas con diagnóstico de anemia fe-
rropénica, así como en embarazos gemelares conco-
mitantes con esta afección7,12,14,,15.

Al llevar a cabo el análisis de la FCF tres hechos
llamaron la atención:

1. La FCF basal tuvo un rango muy amplio.
2. Hubo alta frecuencia y gran amplitud en las ace-

leraciones; sin embargo, estos valores se pierden en la

El hematocrito tuvo un rango de 22,80 a 40,0, con
una media ± desviación estándar de 29,2047 ±
3,6190. En el grupo testigo la hemoglobina se mantu-
vo dentro de los límites normales (rango, 12,85-
15,35); media, 14 g/dl)7.

Los valores de la saturación de oxígeno durante el
estudio no sufrieron cambios significativos y se man-
tuvieron en el rango normal.

De las 43 pacientes que integraron el grupo proble-
ma, en 23 el parto fue eutócico; a una se le practicó
operación cesárea iterativa; en siete se llevó a cabo la
misma intervención quirúrgica por desproporción ce-
falopélvica; en otros tres por rotura prematura de
membranas, parto lento o hipodinámico y situación
transversa. Nueve pacientes no acudieron al hospital
para la atención del parto.

Todos los productos nacieron vivos, y el peso tuvo
un rango de 2,050 a 4,425 kg, con una media ± des-
viación estándar de 3,282 ± 0,491. Por su parte, la ta-
lla tuvo un rango de 46 a 54 cm, con una media ±
desviación estándar de 49,97 ± 2,1247.

El vigor de los recién nacidos se valoró de acuerdo
con la prueba de Apgar: los 34 recién nacidos fueron
vigorosos durante el primer minuto (rango, 7-9); en el
minuto 5 el rango fue de 7 a 9. De las 20 pacientes
restantes (grupo testigo), en cinco el parto fue eutóci-
co. A cuatro se les practicó operación cesárea, en la
primera por trabajo de parto hipodinámico y pree-
clampsia leve; en la segunda la cesárea fue iterativa y
se complicó con preeclampsia grave, la tercera cesá-
rea se practicó por taquicardia fetal persistente, y la
cuarta por desproporción cefalopélvica. Un total de
11 pacientes no acudió al hospital para la atención del
parto. Todos los productos nacieron vivos. El peso
tuvo un  rango de 2,430 a 3,360 kg; con una media ±
desviación estándar de 2,961 ± 0,421 kg. El rango de
la talla fue de 48 a 52 cm; con una media ± desvia-
ción estándar de 49,77 ± 1,09 cm.

El vigor de los recién nacidos se valoró de acuerdo
con la prueba de Apgar, los nueve recién nacidos fue-
ron vigorosos: durante el primer minuto el rango de
calificaciones fue de 7 a 9, y en el quinto, de 8 a 9.

TABLA IX. Análisis comparativo de la amplitud
de las aceleraciones del segundo período de
estabilidad entre los grupos problema y testigo

DESVIACIÓNGRUPO N MEDIA ESTÁNDAR p*

Anémicas 5 24,60 5,46 0,94
43 pacientes

«Normales» 342 24,81 7,41
20 pacientes

*ANOVA. Prueba análisis de varianza.
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media. Estas variaciones hicieron evidente la necesi-
dad de estudiar una muestra de pacientes con embara-
zo normal (grupo testigo).
3. Suponemos que durante los períodos prolonga-

dos de estabilidad de la FCF, el feto se encuentra en
reposo muscular y evita los movimientos; si el feto
estuviera dormido y con los músculos relajados, el
consumo de oxígeno sería menor.

Durante el embarazo, la taquicardia constituye un
signo potencial de hipoxia fetal16 (fig. 4). Otros inves-
tigadores afirman que la bradicardia durante la gesta-
ción no suele ser expresión de hipoxia fetal y carece
de la grave connotación pronóstica que tiene durante
el trabajo de parto17. En cambio otros consideran que
la presencia de ascensos transitorios o aceleraciones
son un signo de buen pronóstico, y reflejan un au-
mento del consumo de oxígeno y nutrientes en el mo-
mento que hay disminución del aporte de estos pro-
ductos al miocardio18 (fig. 5).

El intercambio gaseoso en el feto depende de la
función placentaria relacionada con el transporte de
gases. En el feto, las cifras de hematíes tanto absolu-
tas como por milímetro cúbico aumentan de forma
progresiva.

En el producto a los 2 meses existen aproximada-
mente un millón de glóbulos rojos por milímetro cú-
bico, la cifra se incrementa medio millón cada 4 se-
manas, consecutivamente hasta el último trimestre. La
concentración de hemoglobina aumenta a medida que
crece el feto (10 g/dl a los cuatro meses; 15 g/dl a la
mitad de la gestación y al término de ésta alcanza
15,7 g/dl). A medida que se desarrolla el feto, se in-
crementa la hemoglobina total cuando el embarazo es
normal13.

La afinidad por el oxígeno obedece no sólo a la es-
tructura molecular de las hemoglobinas (los hematíes
con hemoglobina «F» fijan más oxígeno) sino tam-
bién a factores inherentes a la membrana del glóbulo
rojo19.

La sangre fetal tiene mayor capacidad de transpor-
te; por otra parte, la curva de disociación de la hemo-
globina-oxígeno se desvía a la izquierda a medida que
aumenta el pH de sangre, lo que se denomina efecto
Bohr. Esto permite un incremento en la cantidad de
oxígeno, que es captado por la sangre fetal a una pre-
sión parcial determinada. La combinación de los tres
parámetros: afinidad, capacidad y efecto Bohr favore-
ce la oxigenación hística fetal. La capacidad funcio-
nal total de la placenta se refiere al funcionamiento
placentario mínimo necesario para aportar nutrientes
y oxígeno en cantidad suficiente para la supervivencia
del feto.

Cuando el feto no recibe estos elementos en canti-
dad suficiente, entran en juego la reserva funcional y
los mecanismos de compensación: cierre de las deri-
vaciones o cortocircuitos fetales y maternos, los que
aportan el 50% de la capacidad de reserva para cubrir
las necesidades del feto20.

Si estos mecanismos compensatorios no funcionan,
se origina una insuficiencia placentaria o uteroplacen-
taria. Al disminuir la función uteroplacentaria, el feto
se deteriora rápidamente y se produce el óbito ante
una insuficiencia de tipo respiratorio, cuya etiología
es la insuficiencia placentaria crónica.

En el caso de hipoxia prolongada (crónica) el feto
recurre a mecanismos de defensa como la policitemia
o poliglobulia, se produce un desplazamiento forzado
de la curva de disociación de la hemoglobina a la iz-
quierda.

Además, existe una circulación preferencial hacia
los tejidos y órganos donde el consumo de oxígeno es
mayor y fundamental: cerebro, miocardio y placenta,
restringiendo mediante la vasoconstricción la circula-
ción a sistemas y órganos menos necesitados: siste-
mas digestivo, respiratorio, periferia, etc.21.

Finalmente, se desencadena el mecanismo de glucó-
lisis anaerobia, lo que origina una acidosis progresiva.

La reserva funcional respiratoria placentaria no está
condicionada únicamente por la capacidad de la pla-
centa para el transporte del oxígeno, sino por la capa-
cidad de resistencia del feto a la hipoxia; de ahí la ne-
cesidad de la monitoría biofísica prenatal22.

CONCLUSIONES

El trazo de la FCF con el antecedente de madres
con anemia ferropénica estuvo integrado por 4 dife-
rentes segmentos:

1. Período de aceleraciones de pequeña amplitud y
la presencia de dips de tipo I y II.
2. Período de estabilidad.
3. Período de aceleraciones grandes en «dientes de

sierra» alternando con dips de tipos I y II. Esta mor-
fología recuerda a las aceleraciones combinadas del
tipo A.
4. Segundo lapso de estabilidad.

RESUMEN

La anemia del embarazo de tipo microcítica e hipo-
crómica afecta al binomio madre-feto e incrementa la
morbimortalidad maternofetal. Se han descrito dife-
rentes patrones normales y patológicos de la frecuen-
cia cardíaca fetal (FCF), pero ninguno específico para
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nes, con un valor de 24,60 latidos y un dip de tipo II
de 30 latidos de amplitud. Se confrontó la amplitud de
las aceleraciones en ambos grupos y ésta fue semejan-
te; la diferencia entre medias no fue significativa.

Todos los productos nacieron vivos, el vigor se va-
loró de acuerdo con la prueba de Apgar: durante el
primer minuto el rango de calificaciones fue de 7 a 9,
y en el quinto, de 7 a 9.
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