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PALABRAS CLAVE Resumen

Frecuencia cardiaca El objetivo de la investigacion fue calcular el valor de los indices de la frecuencia cardiaca
fetal; fetal (FCF) basal, ascensos transitorios y los dips tipos | y Il, entre las semanas de gestacion
Preeclampsia leve; 25y 35, en pacientes con diagnostico de preeclampsia leve y grave, y comparar los valores
preeclampsia grave obtenidos con un grupo testigo y determinar si la diferencia entre medias de la FCF basal y

la amplitud de las aceleraciones era o no significativa.

El disefio fue abierto, prospectivo, comparativo y exploratorio. La muestra la integraron 40
pacientes dividida en 3 grupos: 1) preeclampsia leve; 2) preeclampsia grave, y 3) un grupo
testigo de 20 pacientes previamente estudiado.

En el grupo 1 (n = 10), la edad de las pacientes tuvo una media de 27,4 afos (desviacion
estandar [DE] de 6,8); la edad de la gestacion tuvo una media de 32,5 semanas (DE de
4,92). En el grupo 2 (n = 10), la edad de las pacientes tuvo una media de 28 afos (DE de
6,2); la edad de la gestacion tuvo una media de 31,31 semanas (DE de 3,70). En el grupo
testigo (n = 20), la edad de las pacientes tuvo una media de 27,45 anos (DE de 5,69); la
edad de la gestacion tuvo una media de 33,25 semanas (DE de 3,1).

En las primeras 24 h del ingreso de la paciente se tomo un cardiotocograma y se repitio
durante las 24 h de la iniciacion del trabajo de parto o antes de la intervencion quirdrgica
(cesarea).

Se equipararon los valores entre grupos de la FCF basal normal y con diagnostico de
preeclampsia leve y grave durante el primer estudio, los valores entre el primero y el
segundo grupo fueron de 135,5y 138,69 y los valores entre el primero y el tercer grupo
fueron de 135,5 y 137,66; la diferencia entre medias fue de 3 latidos con el primer grupo y
de 2 latidos con el segundo grupo; los valores de >P indicaron que ésta fue significativa. En
el segundo estudio los valores de la media entre el primero y el segundo estudio fueron de
135,5y 142,63 y entre el primero y el tercero fueron de 135,5 y 135,52; la diferencia fue
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de 7 latidos con el primer grupo y no hubo diferencia con el segundo; el valor de >P indico
que ésta fue significativa entre el primero y el segundo grupo.

Se equipararon los valores entre grupos de las aceleraciones normales y con diagnostico de
preeclampsia leve y grave.

Primer estudio: en el grupo testigo, el valor de la media fue de 24,81 latidos, en el grupo
de preeclampsia leve fue de 23,03 latidos y en el grupo de preeclampsia grave fue de 21,80
latidos. La diferencia entre medias de los grupos 1 y 2 fue de un latido y entre los grupos
1y 3 fue de 3 latidos; los valores de >P indicaron que éstas fueron significativas.
Segundo estudio: en el grupo testigo, el valor de la media fue de 24,81 latidos, en el grupo de
preeclampsia leve fue de 20,43 latidos y en el grupo de preeclampsia grave fue de 16,78
latidos; la diferencia entre medias fue de 4 latidos entre el primero y el segundo grupo y de 8
entre el primero y el 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 primer minuto la calificacion tuvo un rango de 3 a 9, y en el quinto minuto la calificacion
fue de 9 para todos. Grupo 2: en el primer minuto la calificacion de Apgar tuvo un rango de 5
a 9, hubo 3 recién nacidos deprimidos, y en el quinto minuto el rango fue de 7 a 9.

Se equiparo el peso de los recién nacidos: en el grupo testigo la media fue de 2,950 g; en el
grupo de preeclampsia leve fue de 2,842 g y en el grupo de preeclampsia grave fue de 1,770
g; el valor de <P indicé que la diferencia entre medias fue altamente significativa.
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Fetal heart rate in patients with mild and severe preeclampsia

Abstract

The aim of this study was to calculate baseline fetal heart rate (FHR) together with
temporary heartbeat rises and falls (types | and Il) occurring between weeks 25 and 35 of
pregnancy in patients diagnosed with mild or severe preeclampsia. The measurements
obtained were compared with those of a control group to determine whether the differences
among the mean values of baseline FHR and the amplitude of accelerations were significant.
The study design was open, prospective, comparative and exploratory. The sample consisted
of 40 patients divided into three groups: mild preeclampsia (group 1) and severe preeclampsia
(group Il). There was also a control group (group lll) of 20 patients. In group | (n = 10) the
mean age (+SD) of the patients was 27.4+6.8. The mean (+SD) length of pregnancy was
32.544.92 weeks. In group 2 (n = 10) the mean age of the patients was 28+ 6.2. The mean
length of pregnancy was 31.31+3.70 weeks. In the control group (n = 20), the mean age
of the patients was 27.45+5.69. The mean length of pregnancy was 33.25+3.11 weeks.
A cardiotocogram was performed during the first 24h after admission and was repeated
during the 24 h after the beginning of labor or before surgical intervention (cesarean section).
The measurements taken in the first study were compared among the three groups. Group |
registered 135.5 heart beats, group Il 138.69 and group Il 137.66. The difference between
the mean values of groups | and Il was 3 heart beats and that between groups | and Ill was 2
heartbeats, with P-values indicating statistical significance. In the second study, the mean
values were 135.5 in group |, 142.63 in group Il and 135.52 in group lll. The difference
between groups | and Il was 7 beats/ min, which was statistically significant. There was no
difference between groups | and Ill. The values for normal accelerations were compared with
the diagnoses of mild or severe preeclampsia. In the first study, the mean value was 24.81
beats in group Il (controls), 23.03 in group | (mild preeclampsia) and 21.80 in group Il (severe
preeclampsia). The difference in mean values was 1 beat between groups | and Il and 3 beats
between groups | and Ill and these differences were statistically significant. In the second
study, the mean heart beat was 24.81 in group Ill, 20.43 in group | and 16.78 in group Il. The
differences between means were 4 heart beats between groups | and 1l, and 8 beats between
groups | and lll, with these differences being significant. The physical status of the newborns
was evaluated by using the Apgar test. In group I, at 1 min, scores ranged from 3 to 9. At
5min, the score was 9 for all neonates. In group Il, at 1 min, scores ranged from 5 to 9 and
three children (at the bottom of the scale) were “depressed”. At 5min, the range was
between 7 and 9. The weights of the neonates were compared. The mean value was 2.960 in
the control group, 2.842 in group | and 1.770 in group Il. The differences between these
means were highly significant.
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Introduccion

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 mani-
fiesta generalmente en el tercer trimestre del embarazo,
pero puede presentarse en el segundo e incluso en el
primero. Es mas frecuente en las primigestas que en las
multigravidas y afecta a la poblacion de nivel socioecono-
mico y cultural bajo.

La preeclampsia origina sufrimiento fetal crénico 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, que incrementa la morbimortalidad
materna y perinatal. Se caracteriza por hipertension
arterial, edema generalizado y proteinuria después de la
vigésima semana de gestacion y puede ser leve o grave'.

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

La placenta es pequefa, con depositos intervellosos de
fibrina y calcio (infartos rojos, macroscopicos, microscopicos
y sonograficos), la endoarteritis y la periarteritis son
extensas 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 canulacion de la vena uterina, la inyeccion de sodio
radiactivo en el mdsculo uterino y la determinacion
simultanea de los valores de oxigeno materno y fetal son
inexactos; sin embargo, sugieren que hay reduccion impor-
tante del flujo sanguineo uteroplacentario.

Se emitio la hipotesis de que en las pacientes primigestas
el calibre de la arteria uterina se reduce, con disminucion en
la velocidad del flujo sanguineo, lo que explicaria por qué 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 hay alteracion visual,
siempre se encuentra un sustrato anatomico en el fondo de
0jo; 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 hipotrofi-
cos y algunos recién nacidos presentan lesiones neurologicas
irreversibles que los convierten en una carga social.

La evolucion de esta enfermedad es progresiva, de ahi la
necesidad de que el diagnoéstico y el tratamiento sean

oportunos, los que mejoran el prondstico del binomio madre-
feto y disminuyen la tasa de morbimortalidad maternofetal.

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 solicitan los analisis de laboratorio y
estudios de gabinete, entre ellos el registro de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF) o cardiotocograma.

Las pruebas con o sin estrés sirven para valorar el estado
del producto y son un indicador indirecto de la disminucion
del flujo sanguineo uterino y de 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
neurologico de estos productos. La monitorizacion de la FCF
detecta alteraciones que no se diagnostican con los métodos
habituales. Neutra; encontré que la monitorizacion reduce
la mortalidad neonatal?.

La reduccion en la perfusion placentaria es resultado del
vasoespasmo generalizado o la incapacidad para adaptarse
al embarazo (hipertension croénica, hipertension inducida
por el embarazo o diabetes con calcificacion vascular
pélvica), circulacion sistémica inadecuada (cardiopatia y
anemia materna graves) u oxigenacion sanguinea insuficien-
te (cardiopatia con cianosis, cortocircuito pulmonar prolon-
gado 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, exploracion ultrasonografica o median-
te pruebas de bienestar fetal®.

En 1966, Hammacher et al pensaron que la contractilidad
uterina inducida con ocitocina provocaria alteraciones en la
FCF por disminucion de sangre al espacio intervelloso (EIV),
y la respuesta seria anémala cuando la reserva fetal de
oxigeno estuviera disminuida.

A una muestra de 207 pacientes se les practico cardioto-
cograma cuando se registraron dips tipo Il anteparto; la
calificacion de Apgar fue baja.

En 1978, Pose et al depuraron la técnica y confirmaron este
hallazgo, en 1971 lo hicieron Spurett y Sanchez Ramos et al,
en 1972 lo hicieron Ray et al y en 1977 lo hicieron Kubli et al.

En 1969, Hammacher, Kubli, Kaeser y Hinselman observa-
ron que la falta de variabilidad en la FCF y la ausencia de
aceleraciones durante registros preparto se asociaban a
calificaciones de Apgar bajas y a mal resultado perinatal.
Cuando en la FCF hubo variabilidad, la incidencia de estos
problemas disminuyé (todo esto en ausencia de contra-
cciones uterinas inducidas).

El estudio de la FCF anteparto en ausencia de métodos
incruentos es 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 hipertension arterial.

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

1) En el registro de la FCF pueden variar los indices en forma
aguda (brote hipertensivo, desprendimiento prematuro
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de placenta normoinserta), lo que afecta de manera
directa al producto.

2) En la prueba con estrés, la respuesta de la contractilidad
uterina inducida con ocitocina puede ser mayor a la dosis
(hipersistolia, hipertaquisistolia), lo que repercute nega-
tivamente sobre el feto.

3) Las pacientes preeclampticas generalmente estan bajo el
efecto de diferentes farmacos: diacepam, apresolina,
estimuladores betaadrenérgicos, etc., lo que implica el
efecto de éstos sobre la FCF*.

La inervacion 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 marcapasos cardiofetal; también puede estar
implicada la estimulacion del vago (actividad aceleradora).
La desaceleracion se produce por un estimulo de los centros
inferiores y el vago.

En el feto de oveja la estimulacion 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.

Diferentes investigaciones no estan de acuerdo con la
monitorizacion electronica fetal anteparto como prueba
fehaciente para iniciar el tratamiento médico o quirtrgico
de pacientes con embarazo de alto riesgo. Se ha generali-
zado su empleo para diagnosticar el estado del feto, después
de elaborar el diagnostico de FCF con patrén reactivo suelen
ocurrir muertes fetales, lo que es un ejemplo de la adopcion
prematura de esta tecnologia®®.

Schifrin efectué cardiotocogramas durante el periodo
posprandial con la paciente en posicion de Fowler, correla-
cion6 la FCF, la contractilidad uterina y los movimientos
fetales. Si el patron de la FCF en 20min no era reactivo,
estimulaba al producto mediante palpacion abdominal o
ministraba a la madre una bebida glucosada. Si en un lapso
de 40min a partir del inicio de la prueba no se registraban
aceleraciones, consideraba que el patrén era no reactivo®.

Buescher et al emitieron el concepto de hipoxia crénica
fetal, 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 EIV'®"", La hipoxia se instala lenta y paulatina-
mente actuando en forma prolongada.

Hay una idea generalizada de que durante el embarazo los
ascensos transitorios con amplitud de 15 latidos y duracion de
155 son signo de bienestar fetal'?; esto no ocurre en nuestro
medio debido a la influencia de diferentes factores. La Ciudad
de México se encuentra a 2.242 m sobre el nivel del mar y la
disociacion de la curva de oxigeno esta proxima. El
incremento en la FCF basal y la amplitud de las aceleraciones
puede obedecer al estimulo de la hipoxia crénica fetal sobre
la actividad aceleradora del vago. En pacientes anémicas'> y
diabéticas' se presentaron estos cambios; los valores se
compararon con los de la FCF normal'®.

El conocer los cambios en la morfologia del cardiotoco-
grama, aunado al estudio clinico integral de la paciente, los

analisis de laboratorio y estudios de gabinete, permitiran al
equipo de salud (obstetra, anestesiologo, perinatologo,
enfermera y paciente) elaborar oportunamente el diagnos-
tico de hipoxia cronica fetal e iniciar de inmediato el
tratamiento médico o quirurgico, lo que preservara al feto
de lesiones neurologicas irreversibles.

De ahi el interés en calcular el valor de los indices de la
FCF basal, ascensos transitorios o aceleraciones y los dips
tipos | y Il entre las semanas de gestacion 25 y 35 en
pacientes con diagnostico de preeclampsia leve y grave, en
comparar los valores obtenidos con los de un grupo testigo y
determinar si la diferencia entre medias de la FCF basal y la
amplitud de las aceleraciones (al ingreso y al egreso de las
pacientes) es o no significativa.

Material y métodos

El diseno fue abierto, prospectivo, comparativo y explora-
torio. La muestra la integraron 40 pacientes divididos en 3
grupos: 1) preeclampsia leve; 2) preeclampsia grave, y 3) un
grupo testigo de 20 pacientes previamente estudiado, para
equiparar los resultados.

El criterio para el diagnostico de preeclampsia leve fue TA
140/90 mmHg como valor absoluto cuando se desconoce la
TA previa o bien el aumento en la TA sistélica de 30mmHg y
15 mmHg en la TA diastolica, si se conocen cifras previas, y
con TA media de 106 a 124 mmHg, con proteinuria mayor de
300mg/dl. En la preeclampsia grave fue cuando la TA se
encuentra igual o mayor de 160/110mmHg o con una TA
media superior a 124 mmHg con proteinuria de 3g.

1) Enel grupo 1 (hn = 10), la edad de las pacientes tuvo un
rango de 19 a 42 anos con una media de 27,4 ahos
(desviacion estandar [DE] de 6,8). La edad de la gestacion
tuvo un rango de 25,4 a 38,5 semanas, con una media de
32,5 semanas (DE de 4,92).

2) Enel grupo 2 (n = 10), la edad de las pacientes tuvo un
rango de 19 a 33 afios con una media de 28 anos (DE de
6,2). La edad de la gestacion tuvo un rango de 26,2 a 37,3
semanas, con una media de 31,31 semanas (DE de 3,70).

3) En el grupo testigo (n = 20), la edad de las pacientes
tuvo un rango de 19 a 38 afos con una media de 27,45
anos (DE de 5,69). La edad de la gestacion tuvo un rango
de 27 a 39 semanas, con una media de 33,25 semanas
(DE de 3,11).

En el estudio solamente se incluydé a las pacientes que
firmaron el documento de “consentimiento informado”.

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

Se practicaron los andlisis de laboratorio siguientes:
biometria hematica, quimica sanguinea, urianalisis, reco-
leccion de orina de 24 h para determinar proteinuria; para
los registros de contractilidad uterina y FCF, se utilizé un
cardiotocografo HP, modelo 1350, serie 50 XM'e.

En las primeras 24 h del ingreso de la paciente se tomé un
cardiotocograma y se repitio durante las 24 h de la iniciacion
del trabajo de parto o antes de la intervencion quirdrgica
(cesarea); los registros tuvieron una duracion de 2 h.
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Criterios para inclusion

Se incluyé a pacientes: a) con rango de edad de 19 a 42 afos;
b) con diagnostico de preeclampsia leve o grave; ¢) la edad
de gestacion de 25,4 a 38,5 semanas; d) la Unica patologia
fue la preeclampsia, y e) aquellas que durante el control
prenatal presentaran hipertension arterial o a partir de la
vigésima semana de gestacion.

Criterios para exclusion

Estos fueron los siguientes: a) enfermedad sistémica grave;
b) diabetes mellitus pregestacional o gestacional; c)
nefropatia diabética; d) antecedentes de tabaquismo o
alcoholismo; e) embarazo multiple; f) enfermedades sisté-
micas que cursen con vasculopatia croénica, lupus eritema-
toso, enfermedad reumatica o sindrome de anticuerpos
antifosfolipidicos, y g) antecedente de cardiopatia.

El Servicio de Oftalmologia atendid a las pacientes.

El estado fisico de los recién nacidos se valoro de acuerdo
con la prueba de Apgar durante los minutos 1y 5, se pesoy
determind la talla.

Todos los estudios fueron longitudinales.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS, el
test de la t de Student para grupos independientes y la
diferencia entre medias de 2 poblaciones'’.

Resultados

Para determinar los valores de la FCF se analizo la FCF basal,
los ascensos transitorios o aceleraciones, las oscilaciones
ritmicas y los dips tipos | y II.

Los dips son caidas transitorias de la FCF originadas por
una contraccion uterina'’.

Grupo 1

Se efectud el analisis comparativo de la FCF basal
intragrupo en pacientes con preeclampsia leve (tabla 1).

La diferencia entre medias fue de 4 latidos.

Grupo 2

Se efectuo el analisis comparativo de la FCF basal
intragrupo en pacientes con preeclampsia grave (tabla 2).

La diferencia entre medias fue de 2 latidos.

Se analizé la FCF basal intragrupo en pacientes con
preeclampsia leve y grave durante el primer estudio
(tabla 3) y el segundo estudio (tabla 4).

La diferencia entre medias fue de un latido.

La diferencia entre medias fue de 7 latidos, el valor de
<P indic6 que ésta fue altamente significativa, se infiere
que el hecho es real y no obedece al azar.

Se equipararon los valores entre grupos de la FCF basal:
grupo testigo contra los de preeclampsia leve y grave
durante el primer estudio (tabla 5) y durante el segundo
estudio (tabla 6).

La diferencia entre medias fue de 3 latidos con el primer
grupo y de 2 latidos con el segundo grupo; los valores de >P
indicaron que éstas fueron significativas.

La diferencia entre medias fue de 7 latidos con el primer
grupo y no hubo diferencia con el segundo grupo; el valor de
>Pindicé que éstas fueron significativas entre el primer y el
segundo grupo.

Tabla 1  Analisis intragrupo de la frecuencia cardiaca
fetal basal (preeclampsia leve, primer y segundo
estudios)™

Estudio n Rango Media DE
Primero 1.025 85-178 138,69 10,21
Segundo 526 120-160 142,63 6,95

DE: desviacion estandar.
*Test de la t de Student para grupos independientes.

Tabla 2 Analisis intragrupo de la frecuencia cardiaca
fetal basal (preeclampsia grave, primer y segundo
estudios)™

Estudio n Rango Media DE
Primero 823 116-160 137,66 8,64
Segundo 279 108-160 135,52 9,99

DE: desviacion estandar.
*Test de la t de Student para grupos independientes.

Tabla 3  Analisis intragrupo de la frecuencia cardiaca
fetal basal (primer estudio)*

Diagnostico n Rango Media DE
Preeclampsia leve 1.025 85-178 138,69 10,21
Preeclampsia grave 823 116-160 137,66 8,64

DE: desviacion estandar.
*Test de la t de Student para grupos independientes.

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
s y el papel avanzando a una velocidad de 3cm/min'8.

Grupo 1

Se practico el analisis comparativo intragrupo de la
amplitud de las aceleraciones en pacientes con diagnostico
de preeclampsia leve, primero y segundo estudios (tabla 7).

La diferencia entre medias fue de 3 latidos, el valor de
<P indico que ésta fue significativa (fig. 1).

Grupo 2

Con este grupo se realizd un andlisis semejante; en la
tabla 8 se revela que la diferencia entre medias fue de 5
latidos, el valor de <P indico que ésta fue altamente
significativa (fig. 2).

Se efectud el analisis comparativo entre grupos de la
amplitud de las aceleraciones en pacientes con preeclamp-
sia leve y grave, durante el primer y el segundo estudio
(tablas 9 y 10).

La diferencia entre medias fue de 2 latidos (figs. 3 y 4).

La diferencia entre medias fue de 4 latidos, el valor de
<P indico que ésta fue significativa.
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Tabla 4 Andlisis intragrupo de la frecuencia cardiaca fetal basal (segundo estudio)*

Diagnostico n Rango Media DE t <p
Preeclampsia leve 526 120-160 142,63 6,95 11,80 0,0000
Preeclampsia grave 279 108-160 135,52 9,99

DE: desviacion estandar.
*Test de la t de Student para grupos independientes.

Tabla 5
leve y grave (primer estudio)™

Se equiparan los valores de la frecuencia cardiaca fetal basal del grupo testigo contra los grupos de preeclampsia

Diagnostico n Rango Media DE Z >p
Grupo testigo 805 110-170 135,5 10,57 6,5 0,01
Preeclampsia leve 1025 85-178 138,69 10,21

Preeclampsia grave 823 116-160 137,66 8,64 4,51 0,01

DE: desviacion estandar.
*Prueba: diferencia entre medias.

Tabla 6 Se comparan los valores de la frecuencia cardiaca fetal basal del grupo testigo contra los grupos de preeclampsia
leve y grave (segundo estudio)™

Diagnostico n Rango Media DE YA >p
Grupo testigo 805 110-170 135,5 10,57 14,85 0,01
Preeclampsia leve 526 120-160 142,63 6,95

Preeclampsia grave 279 108-160 135,52 9,99 0,02 NS

DE: desviacion estandar; NS: dato no significativo.
*Prueba: diferencia entre medias.

Tabla 7  Andlisis intragrupo de la amplitud de las aceleraciones (preeclampsia grave, primero y segundo estudios)™

Estudio n Rango Media DE t <p
Primero 42 11-32 21,80 5,89 3,75 0,0000
Segundo 33 14-28 16,78 4,74

DE: desviacion estandar.
*Test de la t de Student para grupos independientes.

Se equipararon los valores entre grupos de las acelera-
ciones: grupo testigo contra los de preeclampsia leve y grave
durante el primer estudio (tabla 11) y con el segundo estudio
(tabla 12).

La diferencia entre medias de los grupos 1y 2 fue de un
latido y entre los grupos 1y 3 fue de 3 latidos; los valores de
>P indicaron que éstas fueron significativas.

La diferencia entre medias fue de 4 latidos entre el
primer y el segundo grupo y de 8 entre el primero y el
tercero; los valores de =P indicaron que éstas fueron
significativas (figs. 5y 6).

Recién nacidos

Grupo 1

Los partos de 9 pacientes se atendieron en el hospital y los
otros en diferentes instituciones, otros 3 fueron eutdcicos,
en 7 se practico operacion cesarea; las indicaciones, ademas
de la preeclampsia, fueron las siguientes: inversion del flujo
cerebral y anhidramnios, sufrimiento fetal agudo en 2
pacientes, desproporcion cefalopélvica, fracaso en la
induccion del parto y obesidad, situacion transversa y
preparto y miomatosis uterina. Hubo un ébito fetal.
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Figura 1

Tabla 8 Analisis intragrupo de la amplitud de las

aceleraciones (preeclampsia leve y grave, primer
estudio)™®

Diagndstico n Rango  Media DE
Preeclampsia leve 231 10-52 23,03 8,24
Preeclampsia grave 42 11-22 21,80 5,89

DE: desviacion estandar.
*Test de la t de Student para grupos independientes.

La talla tuvo un rango de 42 a 51 cm, con una media de
47,22 cm (DE de 2,99).

El estado fisico de los recién nacidos se valor6 de acuerdo
con la prueba de Apgar. En el primer minuto la calificacion
tuvo un rango de 3 a 9, en el quinto minuto la calificacion
fue de 9 para todos.

Grupo 2

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

En el primer minuto la calificacion de Apgar tuvo un rango
de 5 a 9, 3 productos nacieron deprimidos; en el quinto
minuto el rango fue de 7 a 9.

La talla tuvo un rango de 34 a 52cm con una media de
42,70 cm (DE de 5,35).

Grupo testigo

De las 20 pacientes que integraron el grupo, 11 no
acudieron al hospital para la atencion del parto. En 5
pacientes el parto fue eutécico y a las 4 restantes se les

106 110 115 1:20
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Algunos ascensos transitorios fueron de gran amplitud, probablemente la etiologia fue la hipoxia cronica fetal.

practico cesarea, con las siguientes indicaciones: parto
lento o hipodinamico, cesarea iterativa y preeclampsia
grave (en el momento del registro la evolucion del embarazo
fue normal), taquicardia fetal persistente y desproporcion
cefalopélvica.

La talla tuvo un rango de 48 a 52cm, con una media de
49,77 cm (DE de 1,09).

En el primer minuto la calificacién de Apgar tuvo un rango
de 7 a 9, hubo 3 recién nacidos deprimidos; en el quinto
minuto el rango fue de 8 a 9, todos los recién nacidos fueron
vigorosos.

Se equiparo el peso de los recién nacidos entre grupos.

La diferencia entre medias de los grupos 1 y 2 fue de
0,118g, entre los grupos 1y 3 fue de 1,190g y entre los
grupos 2 y 3 fue de 1,072 g; el valor de <P indic6 que ésta
fue altamente significativa.

Discusion

Al disefar la investigacion se planed que a cada una de las
pacientes se le practicaran 2 registros: al ingreso y durante
las 24h antes del parto o cesarea; esto no fue posible en
todas porque en algunas la preeclampsia se agravé y fueron
intervenidas quirdrgicamente.

En paises como Estados Unidos las complicaciones del
embarazo por hipertension causan del 5 al 10% de la
morbimortalidad materna y perinatal'®.

Los factores coadyuvantes que incrementan el riesgo
durante la preeclampsia son los antecedentes familiares de
preeclampsia, que sea primigesta, la obesidad, la hiperten-
sion, la diabetes mellitus, la patologia renal, la enfermedad
vascular causada por alteraciones del colageno, la trombo-
citopenia y el embarazo multiple.
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Figura 2 El trazo de la frecuencia cardiaca fetal muestra ondulaciones pequefas, con patron no reactivo. El producto nacié
deprimido.

Tabla 9 Analisis intragrupo de la amplitud de las aceleraciones (preeclampsia leve y grave, segundo estudio)™

Diagnéstico n Rango Media DE t <p
Preeclampsia leve 98 11-48 20,43 6,26 3,07 0,003
Preeclampsia grave 33 428 16,78 4,64

DE: desviacion estandar.
*Test de la t de Student para grupos independientes.

Tabla 10  Se equiparan la amplitud de las aceleraciones del grupo testigo contra los grupos de preeclampsia leve y grave
(primer estudio)*

Diagndstico n Rango Media DE Z >p
Grupo testigo 342 8-50 24,81 7,41 2,64 0,01
Preeclampsia leve 231 10-52 23,03 8,24

Preeclampsia grave 42 11-32 21,80 5,89 3,03 0,01

DE: desviacion estandar.
*Prueba: diferencia entre medias.

A la preeclampsia se asocia un decremento en la perfusion
placentaria que conlleva a una disminucion del crecimiento
fetal: los fetos son labiles, estan mal oxigenados por la
hipoxia crénica, desnutridos, hipotroficos y el recién nacido
puede presentar lesiones neuroldgicas irreversibles; es una
de las causas de parto pretérmino'®"".

Cuando hay signos de disfuncion endotelial, incluidas la
hipertension, la proteinuria, la microangiopatia y la anemia
hemolitica, hay 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 6xido nitrico y las moléculas de adherencia
vascular, que parecen tener un papel importante en la
transformacion exitosa del trofoblasto.
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Figura 4 Frecuencia cardiaca fetal con patrén no reactivo.

la

En la preeclampsia, invasion del trofoblasto es
incompleta y las arterias espirales mantienen un incremento
del tono vascular disminuyendo la perfusion placentaria.

La monitorizacion del feto y las pruebas sin estrés para
determinar la reactividad de la FCF debe supervisarlas un
médico con experiencia. Diferentes investigadores encon-
traron que durante las pruebas sin estrés, un patréon no
reactivo corresponde al modelo de los fetos que sufren
hipoxemia, hipercapnea y acidosis?°.

Hay un acuerdo general que sefiala que un trazo anormal
de la FCF con repetidas variaciones o dips tipo I,
oligoamnios grave o alteraciones en el flujo de la arteria
umbilical, es indicacion para la terminacion del embarazo.

Otros obstetras recomiendan que cuando el feto es
pequefo y la madre cursa con preeclampsia grave pretér-
mino se indique la terminacion del embarazo. Sin embargo,
este punto de vista no lo comparten todos; cuando el
producto es pequeno y tiene una edad igual o inferior a 30
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Tabla 11
(segundo estudio)*

Se comparan la amplitud de las aceleraciones del grupo testigo contra los grupos de preeclampsia leve y grave

Diagnostico n Rango Media DE Z >p
Grupo testigo 342 8-50 24,81 7,41 5,85 0,01
Preeclampsia leve 98 11-48 20,43 6,26

Preeclampsia grave 33 428 16,78 4,64 8,9 0,01

DE: desviacion estandar.
*Prueba: diferencia entre medias.

Tabla 12  Se equipara el peso de los recién nacidos del grupo testigo contra los grupos de preeclampsia leve y grave™
Diagnostico n Rango, g Media, g DE t <p
Grupo testigo 20 2.430-3.360 2.960 421,05
Preeclampsia leve 9 1.850-3.400 2.842 517,97 2,9 0,009
Preeclampsia grave 10 800-4.170 1.770 976,79
DE: desviacion estandar.
*Test de la t de Student para grupos independientes.
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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 paciente fue mala y se intervino quirtirgicamente.

semanas, se considera que no hay indicacion para inte-
rrumpir el embarazo?'

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 decrecid y se
mantuvo en el limite normal; sin embargo, los productos
fueron hipotroficos y 3 nacieron deprimidos, con calificacion
de Apgar de 5.

En los casos del sufrimiento fetal crénico hay una
circulacion preferencial hacia los 6rganos de mayor impor-
tancia metabodlica, a expensas de otros territorios vasculares
menos importantes; la circulacion preferencial es del
corazon hacia los pulmones y el cerebro. Dawes observo
que en un feto de oveja hubo redistribucion de la masa
sanguinea por reduccion del flujo en territorios vasculares
durante periodos de hipoxia e hipercapnea??

Durante el embarazo, la reduccion en los intercambios
maternofetales se instala paulatinamente y actla en forma
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Figura 6 En el primer registro la frecuencia cardiaca fetal tuvo un patrdn reactivo, el segundo corresponde a un patron no reactivo;

a la paciente le practicaron cesarea.

prolongada debido a la continua reduccion del flujo
materno. Las reacciones compensatorias de la homeostasis
fetal son diferentes, no alteran la FCF a pesar de que el
estado del feto esté altamente comprometido.

Altirriba et al?® consideran que la FCF del feto de término
en el limite inferior alcanza 120lat/min y en el limite
superior alcanza 150 l.p.m. La FCF es el resultado de la
interaccion de los mecanismos cardioestimulador (simpati-
co) y cardioinhibidor (vago). El equilibrio en estos sistemas
determina la FCF normal, la que se acompafa de “fluctua-
ciones rapidas o aceleraciones”. El desequilibrio originado
por diferente etiologia de uno u otro mecanismo dara como
resultado la aceleracion o desaceleracion de la FCF y la
duracion dependera de la persistencia del factor causante.
La participacion del mecanismo cardioacelerador es causada
por la hipoxia cronica fetal, también puede estar implicada
la estimulacion del vago (actividad aceleradora).

Se han descrito 3 patrones de la FCF durante el embarazo:
el reactivo, en el que se presentan aceleraciones igual a
bienestar fetal; el no reactivo, que se caracteriza por
ausencia de aceleraciones igual a feto en malas condiciones
como consecuencia de la hipoxia crénica, y el sinosoidal
igual a mal pronostico, premortem; el primero no garantiza
el buen estado del feto'>?2,

Los patrones patologicos 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 2
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.

El método que permitié conocer otro de los aspectos
fisiopatologicos del sufrimiento fetal cronico fue la circula-
cion placentaria mediante la angiografia seriada abdomino-

pélvica, que permite visualizar el calibre de los vasos
arteriales, la tortuosidad y el numero de las arterias
espirales y la superficie irrigada del EIV.

En la toxemia, la circulacion uteroplacentaria esta
disminuida debido a la reduccion en la luz de las arterias
uterinas, 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**2¢,

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 diagnostico de hipoxia croénica fetal,
valorar cuando concluir el embarazo y 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.

Con respecto a los recién nacidos con madres que
cursaron con preeclampsia leve, en uno la calificacion de
Apgar fue de 3, y de aquéllos con madres que cursaron con
preeclampsia grave 3 nacieron deprimidos.

Los fetos con preeclampsia grave alcanzaron los pesos
siguientes: 800¢g (en 2), 1.220 g, 1.350 g, 1.450 g, 1.800 g,
1.860 g, 1.900 g, 2.350 gy 4.170 g.

Al comparar los valores de FCF y las aceleraciones con la
de otros investigadores, éstos fueron disimbolos'?. Debe
entenderse que el medio socioeconémico y cultural es
diferente en nuestra poblacion, ademas de otros factores. El
error es que los adoptamos y se aplican a la poblacion
derechohabiente y aln no se han determinado los valores
normales de estos parametros en diferentes grupos étnicos y
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otras regiones del pais. Es conveniente recordar que la

profilaxis de

la preeclampsia es el control prenatal

adecuado.
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