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Caracteristicas Cardiotocograficas del Producto de Madres
con Hipertension Inducida por el Embarazo*

DAVID A. ANGULO CARDENAS
ASESORA: DRA.NELLY LAM FIGUEROA
Unidud de Fisiologia Obstéirica. Instituio Materno Perinatal.

RESUMEN

OBIJETIVO: Comparar los trazados cardiotocogrificos de Yos productos de madres con y sin Hipertension
Inducida por el Embarazo (H1E) y contrastarlo con ¢l estado del recién nacido. MATERIAL 'Y MIETO-
DOS: Estudio de cohortes de 6 meses en el Instituto Materno Perinatal, revisando un total de 287 registros
cardiotocogrificos, de los cuales se descartaron 116. Noventa y seis trazados correspondieron a madres
con HIE ¥y 75 a madres sin HIE. Se evalud los siguientes purametros: Linca de base (1LB), Variabilidad,
Aceleraciones, Desaceleraciones, Movimientos Fetales, Reactividad al estimuto Vibroactistico. RESUL-
TADOS: La LB s¢ encontro dentro de los valores normales en ¢l 95,83 % de las hipertensas v enel 100% de
las gestantes control. 1] RR de presentar Variabilidad < 5 latidos/min en hipertensas fue 1,43 (IC95%). Se
encontrd riesgo elevado de hacer < 5 aceleraciones en 340 min ¢n productos de madres con HIIE. No se
evidencio desaceleraciones tipo I en productos de madres sin HIE. CONCLUSIONIES: Las caracteristi-
cas cardiotocogrificas de productos de madres con HIE son: LB entre 120-160 latidos/min, variabilidad
<3 latidos/min, menos de 5 aceleraciones en 30 min ¢ hipoactividad.

Palabras claves: Cardiotografia; Gestosis por EPH; Preeclampsia.

CARDIOTOCOGRAPHIC FEATURES OF FETUS FROM MOTHERS WITH PREGNANCY-
ENDUCED HYPLERTENSION

SUMMARY

ORJECTIVE: To compare the cardiotocographic (CTG) results obtained from products from mothers
both with and without pregnancy-induced hypertension (P1H) and mateh it with the newborn status,
MATI-RIAL AND METHODS: A cohort study during 6 months at the Instituto Materno Perinatal was
mude. A total of 287 CTG records. from which 116 were discarted. were reviewed. 96 records were from
maothers with PIH and 75 were from mothers without PIH. The following features: Baseline (BL), Heart
Rate Variability, Accclerations, Disacceterations. Fetal Movements as well as Vibroacastic Stimulus
Reactivity, were evalnated. RESULTS: BL was within normal values both in 95, 83 % of hypertense mothers
and 100% of control pregnant women. The RR of showing variability < § beats/min in pregnant women
with PIH was 43, A high risk for performing < § disaceelerations in 30 min in mothers with PIH, as well
as a lack of type U disaccelerations among mothers without PIH. was found. CONCLUSTONS: The CTG
characteristics of mothers with PIH were: BLL between 120-1660 beats/min, variabitity of <5 beats/min, less
than S-accelerations in 30 min. and hypokinetic activity.

Key words: Cardiotocograply; Gestosis, EPH; Pre- Eclampsia; Pregnancy Complications.
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INTRODUCCION

Las pacientes de Alto Riesgo Obstétrico constituyen
un grupo que merece una vigilancia exhaustiva. ya que
sus productos ticnen anienaza de dano. Por esta razon ta
Medicing Fetal ha incorporado tecnologias como el con-
trol prenatal y conceptos como la Prueba de Admision al
Trabajo de Parto (77), preconizada por Phelan. que no es
mas que la Valoracion de Riesgo - Reasignacion de Ries-
g0. basados ¢n cambios observados en ¢l patréon de la
frecuencia cardiaca fetal: conceptos que en toda gestante
deberian considerarse al valorar el riesgo en todas las
etapas de su control prenatal (4.

De esta manera se tendria definido el mancijo del feto
con sufrimiento antes del inicio del trabajo de parto. y
no esperar que su estado durante esta cetapa dicte ma-
niobras o procedimientos de urgencia. sobre todo en una
gestante de alto riesgo (7). El obstetra debe comparar
entonces las ventajas y desventajas del tratamicnto con-
servador si asf [o cree conveniente. en un medio que
puede ser hostil. v valorar también Las complicaciones
que pudieran ocasionar las intervenciones obstéiricas
enel nconato y la parturienta ('), De ahi surge la doble
responsabilidad gue alecta al médico de hoy: ¢l recono-
cimiento oportuno y preciso del feto con amenaza de
dano hipdxico y por otro lado el evitar el
sobrediagndstico de sutrimicnto tetal ().

Muchos investigadores han insistido en la necesidad
de tener indicadores para medir o definir la asfixia
perinatal, cuyo mecanismo fisiopatoldgico es la hipoxia.
independientemente del agente o noxa comprometido
enla amcnarza deb bienestar fetal. EI Amertcan College
of Obstetricians and Gynecologists v el AAP
Committees on Maternal-Fetal Medicine and Fetus and
Newborn (%), han definido y exigido los siguientes cri-
terios: acidemia metabdlica o mixta profunda en arteria
umbilical (pH < 7.00). persistencia de una puntuacion
Apgar de 0 a 3 por mds de 5 minutos. secuelas
ncuroldgicas neonatales (por ejemplo, convulsiones,
coma. hipotonia) ¥ disfuncién de midltiples érganos: para
concluir que hay asfixia perinatal.

La puntuacion Apgar se ha utilizado durante mucho
ticmpo para definir asfixia perinatal, como referencia
para otras pruebas diagndsticas. y predecir e prondsti-
co nconatal y el resultado final del bebhé a largo plazo
(*). Sc ha demostrado que las puntuaciones Apgar bajas
persistentes ticnen una relacion clura con el estado del
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producto a largo plazo (*). Las puntuaciones de 0 a 3
por mds de S minutos, aungue no son diagndsucas en
st. contribuyen a identificar a los ninos que pueden ha-
berse alectado por La asfixia perinatal.

La introduccidon del Monitorco Electrénico Fetal
como prucbha de Valoracidn del Bienestar Fetal. se rea-
liza como un medio para lograr unag disminucion de la
morbimortalidad perinatal, sobre todo en ¢l grupo de
pacientes de Alto Ricsgo Obstétrico. En los Estados
Unidos se utiliza el Monitoreo Electrénico Fetal en
aproximadamente tres de cada cuatro trabajos de parto:
inicialmente recomenduado para los embarazos de bajo
riesgo. actualmente se le tndica necesariamente en los
embarazos de alto ricsgo (°%).

El ohjetivo original del Monitorco Electrénico Fe-
tal. fue la valoracion continua de la satud Cetal durante
el wrabajo de¢ parto: esta vigilancta permite detectar al-
teraciones fetales a ticmpo para intervenir oportunamen-
te. Esta prueba de estrés. como originalmente se conci-
hi6. basaba su interpretacion en la aparicion o falta de
desaceleraciones tardias, con lo cual uno podia decidir
si el embirazo continuaba o era necesario proceder al
parto (77). El fundamento del método es la capacidad de
las contracciones uterinas de desencadendr disniinucio-
nes transitorias de la frecuencia cardiaca fetal como re-
Iejo de la hipoxia miocidrdica (™) en el feto con altera-
ciones.

Después se observo que la presencia de aceleracio-
nes durante la prucba estresante (PE) se asociaba con
disminucion de resultados anormales (%), En base a es-
tas observaciones surgid la prucha no estresante (PNE).,
cuya mterpretacion se basa on la presencia o lala de
reactividad del feto durante los movimientos que éste
realiza; con este método, las ventajas. a diferencia de la
prucha estresante. son el ahorro de ricmpo. susceptibi-
lidad de interpretacion. ausencia de contraindicaciones
y su aplicacion universal.

Hoy. ja PNE es la (éenica de vigilancta fetal que sc
utitiza con mavor frecuencia en los Estados Unidos: el
simiple método de dividir Jos patrones de frecuencia car-
diaca fetal en Ureactivo”™ v Uno reactivo™ eés un elemento
que pucde predecir razonablemente el estado ded pro-
ducto ("), Asies que la especificidad de ba prueba pro-
medio ¢s 45% para cast todos los estudios. las tasas de
falsos negativos fueron menos del 10%. en tunto que
los falsos positivos resultaron mis altos: S8% ().
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Las investigaciones de fudices cardiotocogralicos en
retardo de crecimicento intrauterino han demostrado tam-
bién corrclacion positiva signilicativa con el pH de la
arterid de cordén v los valores del Apgar (%),

Lu HIE es un grupo heterogéneo de cuadros patolégi-
cos cuyo denominador comin es el incremento de la pre-
sion arterial media. es la primera causa de retardo del
crecimiento intrauterino (%), ocasionando el 17-25%
de mortalidad perinatal. mayormente fetal tardia (37%). y
es la tercera causa de mortalidad materna en el Penid (7%).

Dado que Ja enfermedad afecta el {Tujo sanguineo
uteroplacentario debido a la disminucidn de la volemia
de las gestantes. asi como al vasoespasmo gencraliza-
do. las moditicaciones del lecho uteroplacentario y ¢l
nimero de infartos placentarios, y ocasiona un nenor
aporte de sangre ¥ oxigeno al feto en forma cronica. La
redistribucion del flujo sanguineo liene ciertas caracte-
risticas que hacen vulnerable la corteza cerebral y la
sustancia blanca debido a un mayor ricgo del tronco
encelidlico.

La medicion de la frecuencia cardiaca fetal se ha con-
vertido en una téenica perlectamente establecida y acep-
tada en la vigiancia del estado fetal antes del parto y
durante él. Aunque muchas comparactones entre el
monioreo electronico fetal y la auscultacion intermi-
tente no han podido demostrar una veutaja del monitoreo
continuo, otros estudios han demostrado mejoria en Jos
resultados con monitoreo clectrénico fetal, que incluye
menos convulsiones neonatales y una menor tasa de
mortalidad perinatal.

La HIE tienc un alto indice de morbilidad materno
perinatal (') porque es un factor negativo que restringe
¢l oxigeno y el aporte de nutrientes de la madre 4l feto
(**). por lo tanto puede ocasionar hipoxia y acidosis ¢ro-
nica. ¢ incluso muerte intrauterina. En un estudio sobre
la cvaluacion clinica del sufrimiento fetal agudo, se ha
encontrado que la enfermedad hipertensiva del embara-
+0 fue la patologia materna mas frecuentemente rela-
ctonada al sulrimiento tetal agudo ().

Desafortunadamente, ni los signos tradicionales de
sufrimicento fetal ni la vigilancia electrénica permi-
ten reconocer con seguridad @ un producto con 4s-
fixia durante el trabajo de parto: no obstante, son esen-
clatmente las Unicas medidas que se han valorado
como indicadores del resuttado final neuroldgico a
largo plazo ().
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En este estudiv se busca indicadores cardio-
tocogralicos preparto de prondstco del estado del re-
cién nacido, para prever la atencion inmediata del re-
cién nacido de gestantes con HIE. ademads de determi-
nar la relacidn entre ¢l Apgar y el trazado cardio-
tocograftco.

La hipotesis planteada es que las cdracleristicas
cardiotocogrificas de los fetos de gestantes con HIE (que
se relacionan con el estado det recién nacido evaluado
por el Apgar y que serfan indicadores antes del parto)
SON:

. Linca de base: dentro de los pardmetros conside-
rados como norniales.
Variahilidad: cn el limite normal inferior.

Aceleraciones; ausentes o disminuidas.

o Desaceleraciones: ausentes.
o Movimientos fetales: disminuidos.
. Reactividad fetal: ausente.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio de cohortes, el pri-
mer grupo formado por gestantes con HIE y el segundo
grupo formado por gestantes sin HIE.

S¢ revisaron un total de 287 registros cardioto-
cagrificos. descartandosc 116.

Dc los descartados. 39 registros pertenecteron al gru-
po sin HIE y 57 al grupo con HIE. Del primer grupo 2
fucron partos pretérminos, 6 cimbarazos prolongados,
32 cuyo trazado cardiotocogrifico tuvo una antigiicdad
mayor de 7 dias al momento del parto. 16 que no dicron
a luz en el Instituto ¥ 3 a quicnes no se les pudo identi-
ficar por Historia Clinica, Del segundo grupo. 10 no
cumplieron los criterios de Presion Arterial. 1 condiag-
nostico ceografico de mioma. 8 embarazos gemelares,
21 cuyo trazado cardiotocogrilico tuvo antigicdad ma-
vor de 7 dias al momento del parto, 1 con trazado insu-
ficiente, 11 no dicron a luz enel Instituto, y 5 a quicnes
no se Jes pudo identiticar por Historia Clinica.

Se analizé un total de 171 registros
cardiotocogrificos pertenecientes a tos dos grupos: ¢l
primero. con 96 gestantes. corresponde al grupo de es-
tudio con ¢l diagndstico de HIE segdn criterios del
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American College of Obstetricians and Gynecologist (7).
quc acudicron a la Unidad de Fisiologia Obstétrica del
Instituto Materno Perinatal: y ¢l scgundo con 75
gestantes corresponde al grupo sin HIE, constituido por
gestantes aparentemente normales. a quienes se les rea-
live et Monitoreo Electrénico Fetal para descartar em-
barazos prolongados. por tener antecedente de cesidrea.
y para conlirmar la edad gestacional, y por gestantes
sinricsgo alguno.

En el trazado cardiotocogrilico se valor6 los siguien-
s pardametros: Linca de base, Variabilidad, Acclera-
ciones. Desaceleraciones, Movimientos Fetates y
Reuctividad al Estimulo Vibroacistico. en caso que no
hubicra reactividad espontdnca @ los movimicntos
letales.

Los registros cardiotocogriticos se tomaron en la
Unidad de Fisiologia Obstétrica, con los siguientes
monitores :

* 2 Monitores Fetal Modelo 8030 A (Hewlctt-Packard).
* | Monitor Fetal Modelo 8040 A (Hewlett-Packard).
¢ 2 Manitores Fetal Modelo FHM- 602 (TERUMO).

Poblacion y Muestra:

Universo: Toda gestante y su producto que acudan a
la Unidad de Fisiologia Obstétrica del Instituto Mater-
no Perinatal.

Muestra: Grupo de Estudio. Toda gestante con HIE
que acude a la Unidad de Fisiologia Obstétrica del Ins-
tituto Materno Perinatal durante el perfodo scticmbre
1996 - febrero 1997,

Grupo Control. Toda gestanle aparentemente nor-
mal que acude a la Unidad de Fisiologia Obstétrica del
Instituto Materno Perinatal durante el periodo setiem-
hre 1996 - febrero 1997,

Criterios de exclusion: Gestantes con consumao de
drogas. embarazo mudltple. hemorragias del ereer trimes-
Ir¢, parto pretérmino. parto posterniino, Licmpo transcu-
rrido entre el Monitoreo Elcetrénico Fetal y ¢l parto mu-
vor de 7 dius. mucerte fetal en el momento o antes del
Monitoreo Electrénico Fetal, anormalidades congénitas.
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TECNICAS E INSTRUMENTOS:

1. Historia Clinica perinatal del Instituto Materno

Perinatal.
2. Trarzado cardiolocogrilico.
3. Historia Neonatal.
4. Ficha derecoleccién de dutos.
. Datos de la Gestante.
. Datos del Monitoreo Electréonico Fetal.
. Datos del Recien Nacido. '
5. Fichadc recolecciaon de datos = Piloto.

DEFINICION OPERACIONAL:
Variables
1. Variables independientes:

1.1 Hipertensién Inducida po ¢l Embarazo: Gestane
con edad gestactonal mavor de 20 semanhas, con
trastorno hiperteusivo que pucde ser:

- Leve: edema + (hasta la rodilla), Presion
Arterial Media entre 106 y 125 mmHg,
Protetnuria <2 g/24 horas.

- Severa: edema +++. 0 anasarca. Presion
Arterial Mcedia > 126 mmHg, Proteinuria > 2.5
2/24 horas, |el criterio determinante es la Pre-
sion Arterial Media) ('9).

Caracteristicas cardiotocogrificas: Tiempo trans-

currido entre ¢l monitoreo electronico fetal y el

parto, menor de 7 dias.

1.2

- Linca de basc: Nivel de frecuencia cardiaca
fetal cuando Ja gestante no estd en trabajo de
parto, o eh ¢l intervato entre tas contracciones
y que no sc hatla en aceleraciones.

- Vuriabilidad: Desviaciones de la frecuencia
cardiaca f'ctal. puede sera corto ptazo o a lar-
go plazo. Normalmente debe estar entre 6y
15 latidos por minuto.

- Aceleracion: Es el aumento de la frecuencia
cardiaca fetal ¢n al menos 15 latidos por mi-
nuto sobre ta iinca de base. habitualmente con
una duracion de 15 a 20 scgundos.

- Desaceleracion: Son caidas de la frecuencia
cardiaca fetal: serdn precoces o DIP | tardias
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o DIP H si se asocian a las contracciones
uterinas, diferenciandosc en el mecanismo de
produccién; y scran variables o DIP U1 Jas
atribuibles a compromiso del cordén umbilical.

- Reactividad: reflejan cambios en la frecuen-
cta cardiacy fetal desencadenados por los mo-
vimientos tetales, estimulaciones iatrogénicas
y/o reactividad fetal a estimulos vibroacids-
UcCos.

- Maovimicntos fetales: su presencia depende de
la edad gestacional y del estado conductual fe-
tal.

2. Variables dependientes:

2.1 Apgar:

De 7 - 10. Normal; de 4 - 6, Asfixia modcerada;, de
0 -3, Asfixia severa; Apgar bajo persistente: Apgar
< 7 por mds de 5 minutos.

3. Variables intervinientes:

3.1 Oligohidramnios: medido ecogrificamente a tra-

vés det indice del liguido amniético.

W

Edad gestacional: obtenido por la pruecba de
Capurro A, extrapolado al dia de nacimiento.

3.3 Control Prenatal: evaluacion obstétrica de 5 6 més
veees, en el embararzo actual, certificado por la car-

tilla recomendada por el CLAP,

PLAN DE PROCEDIMIENTOS:

Procedimiento: La recoleccion de datos se¢ realizo
en el Instituto Materno Perinatal, desde el 02 de setiem-
bre de 1996 al 28 de febrero de 1997, Se estudié 2 gru-
pos de gestantes.

La identiticacion de pacientes del Grupo 1 (HIE) se
hizo segdn el diagnéstico de ingreso consignado en la
historia clinica perinatal det Instituto Materno Perinatal.
En la Unidad de Fisiologia Obstétrica del Instituto Ma-
terno Perinatal se calculd la Presion Arterial Media, se
procedié luego a anotar en la ficha de recoleccion de
datos la clasificacién correspondiente. Se procuré do-
cumentar el diagnéstico de cada caso con el dosaje de
proteinas en orina. Sin embargo, el criterio definjtivo lo
dio la presion arterial media.
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E! Grupo Control, gestantes sin HIE. se formo cap-
tando toda gestante que acudia a la Unidad de Fisiologia
Obstétrica con diagndstico de embarazo prolongado, que
tue descartado al evaluar al recién nacido por la prueba
de Capurro A. con diagnéstico de distocia funicular, que
no se contirmo al momento del parto, ¥y con gestantes sin
riesgo que acudieron para hacerse la prueba sélo como
control de bienestar tetal.

Para los 2 grupos se utilizdé la misma ficha de reco-
leccidon de datos.

Una ver recolectados los datos de 1a gestante, se la
siguid hasta el nacimiento de su bebe. de modo que se
obtenfa ¢l ultimo trazado cardiotocogratico., en caso que
s¢ haya realizado mids de uno.

Los recién nacidos fueron evaluados en et Departa-
mento de Nconatologia; los datos de peso ¥ Apgar se
tomaron de las historias clinicas perinatales del 1Institu-
to Materno Perinatal o al momento del nacimicnto. La
cdad gestacional del recién nacido fue determinada al
monmento de nacer por la Prucba de Capurro A.

Laevaluacion del Apgar se hizo al minuto y alos S
minutos, pcro si los valores fueron persistentemente
bajos (< 7). se evaluaron a los 10 y 2() minutos, segin
los casos.

ANALISIS DE DATOS:

Los datos fueron analizados. tabutados y sometidos
a prucbas de validez estadistica: intervalo de confianza
al 95% para ¢l ricsgo relativo (RR) y el odd ratio (OR).
Se empled el programa Epiinfo v. 6.02.

RESULTADOS

El total de pacientes estudiados fue 171, de cllos 96
(56.1%) pertenecieron al grupo de estudio. que estuvo
conformado por 68 gestantes con Hipertensién Leve y
28 con Hipertension Severa; el grupo control estuvo con-
formado por 75 (43.9%) gestantes, aparentemerite nor-
males sin HIE.

De la informacién obtenida en la Oficina de Infor-
miatica del Instituto Materno Perinatal, la prevalencia
de preclampsia en el Instituto Materno Perinatal fue
3,53/100 hospitalizadas en el afio 1996.
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Se encontro gue el 62,5% de quienes tienen HIE y el
76% de quienes no ticnen HIE, tienen sus cdades com-
prendidas entre 20 y 35 afios. Siendo el RR de hacer
Hipertension Inducida por Embarazo para las menores
de 20 anos 0.93: y un RR de 1.74 para las > 35 afos.

Con respecto a la paridad, se encontré que el 52.08%
(50) de las pacientes con HIE fueron primigestas; la pre-
valencia de primigestas en hipertensas leves fue de
55,88% y de 42,82% en hipertensas severas y en el gru-
po control, el porcentaje de primigestas tue 33,33%. El
RR de hacer HIE en primigestas fue 1.39. EI RR de ha-
cer Hipertension Inducida en ¢l Embarazo en multiparas
fue 1,33,

Se evalué si hubo Control Prenartal en ambos gru-
pos. encontrindosc que el 56,25% de las pacientes con
HIE tuvo control prenatal, ¢n ¢l grupo de gestantes sin
HIE el 80% tuvo control prenatal. Asi, tenemos que el
riesgo de hacer HIE entre quienes no tuvicron control
prenatal frente tas que si tuvieron control prenatal se
expresa conun RR de 1.49.

Conrespecto al Volumen del Liquido Amnidtico, el
20.83% de las portadoras de HIE y el 5,33% del grupo
control tuvieron liquido amniético disminuido, siendo
el RR de .61 yel OR de 4.67 de tener liquido amniético
disminuido en la HIE.

El Parto Pretérmino en pacientes con HIE fue
31,25% (30). mientras que en pacientes sin Hipertension
fue 4% (3). teniendo un RR de 1,9 yun OR de 10.91.

Se encontré que ¢l porcentaje de cesdreas en quie-
nes tenfan HIE fuce de 62.5% (60) y de 50.6% (38) en
quicnes no enfan HIE; siendo el ricsgo de terminar el
embarazo por via abdominal d¢ RR=1,24 y un OR=1,62
en pacientes con HIE.

Los valores de la linea de base (Tabla N¢ 1), estdn
dentro de los considerados como narmales tanto en las
gestantes con HIE 95,83% (92) como cn el grupo con-
trol 1009% (753). No se encontrd ni bradicardias ni
taquicacdias en el grupo control; en las pacientes con
Hipertension severa, el 7.14% (2) hivzo bradicardia. pero
ninguna paciente de este subgrupo hizo taquicardia.

La bradicardia en gestantes con HIE tiene un RR de
1.81 y un OR indeterminado; la taquicardia en este gru-
po de gestantes tienc ul RR de 1.79 y un OR tambien
indeterminado.
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Tabla N° 1.- Linea de base.

Linea HIE Control  Total
de H.lecve H. severa
Base n Ye n 7 n Ze
115-119 1 1.47 2 7.14 ¢} 0 3
120-160 66 97.05 26 9285 75 100 167
> 160 1 1.47 0 0 0 0 1
Total 68 100 28 100 75 100 171

HIIZ: Hipertensién Inducida por el EZmbaruzo.

Los hallazgos sobre la variabilidad se encuentran en
la Tabla N° 2. En 16 pacientes (16,6%) con HIE, la va-
riabilidad fuc menor de 5 latidos por minuto. En el gru-
po control, el porcentaje de pacientes con Vartabitidad
menor de 5 latidos por minuto ue 6,6% (5). EI RR de
presentar variabilidad menor de 5 latidos por minuto en
pacientes con HIE fue 1,43 y un OR de 2,80.

Ninguna paciente present6 variabilidad mayor de 25.

Tabla N° 2.- Variabilidad.

Variabilidad HIE Conuwol Total
lat/min n Y% n Do
<5 16 16,66 5 6.66 21
>5 80 83.33 70 93,664 150
Tota) 96 {00 75 100 171

HIL: Hipertension Inducida pors el Embarazo.

La Tabla N° 3 muestra los hallazgos sobre las acele-
raciones, ¢l 88% (66) del grupo control presentd 5 o
ma4s aceleraciones en 30 minutos, {frente al 26.04%: (25)
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de las pacientes portadoras de HIE. El porcentaje de
ausencia de accleraciones en 30 minutos, fue 37,5% (36)
en las portadoras de HIE y de 4% (3) en el grupo con-
trol; el porcentaje entre pacientes con Hipertension In-
ducida por Embarazo de ausencia de aceleraciones fue
64.23% (18) en las severas y 26.47% en las leves. El
RR de presentar susencia de aceleraciones en 30 minu-
tos cn portadoras de HIE tue 2,03 vel OR de 14,4; y de
hacer de 1 a 4 aceleraciones en 30 minutos fue un
RR=3,23 y un OR=20,85.

Tabla N° 3.- Accleraciones.

Acelerac. HIE Control Total
H. leve H. scvera
n o n Te n D
0 18 2647 18 64.28 3 4 39
1 -4 28 41,17 7  25.00 6 8 4]
25 22 32,35 3 10,71 66 88 91
Total 68 100 28 100 75 100 171

HIE: Hipertension Inducida por el Embarazo.

LLa presencia de desaceleraciones se muestra en la
Tabla N° 4; ¢stas se dan en el 33,33% dc las pacientes
portadoras de HIE y en el 20% de las pacientes del gru-
po control. Estas desaceleraciones pueden ser de dite-
rentes tpos, asi tenemos que los DIP I se dan en el
10,29% (7) de las gestantes con Hipertensién leve y en
el 3,57% (1) en las pacientes con Hipertension severa y
ninguna en el grupo control; las desaceleraciones de tipo
variable o DIP I se danen el 17.64% de las hipertensas
leves, en el 39.28% de las hipertensas severas, y en el
18.66% de las pacientes del grupo control.

El RR de hacer DIP Il en la HIE tue 1,85, conun OR
indcterminado; ¢) RR de hacer DIP IIT en la HIE fue
1.14 y un OR de 1.37. Ademds. hemos observado una
compresion de vena cava en una paciente del grupo con-
trol y un stndrome de Poseiro ¢n una hipertensa leve.
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Tabla N° 4.- Desaceleraciones.

Desac. HIE Control  Total
H.leve H. severa
n % n Y n %%
DIP 11 7 10,29 1 3,57 0 0 8
DIP III 12 17,64 11 39,28 14 18,66 37
S. Poseiro 1 1.47 0 0 0 1
V. Cava 0 0 6] 1 1,33 1
Sin desa. 48 70,58 16 57,14 60 80 124
Total 68 100 28 100 75 100 171

HIE: Hipertension Inducida por el Embarazo.

La reactividad se muestra ¢n la Tabla N° 5, las pa-
cientes con Hipertension Arterial Inducida por el Em-
baraz.o tuvieron un 29,16% (29) de fetos no reactivos,
micntras que las del grupo control tuvieron un 2,66%
(2) fetos no reactivos.

Las hipertensas leves tuvieron un 23,53% de fetos
no reactivos, las hipertensas severas tuvieron un 46.42%
de fetos no reactivos.

E] RR de ser no reactivo en la HIE fue 1,95, con un
OR de 15,8. El RR de ser Hiporcactivo en la HIE fue
1,55 yun OR de 3.41.

Tabla N° 5.- Reactividad fetal.

Reactivi- HIE Control Total
dad H. leve H. severa
n 3 n De n %
No reactiv. 16 23,53 13 46,42 2 266 31
Hiporeactiv. 15 22,05 10 3571 7 933 32
Reactivo 37 34.41 5 17.85 66 £8.00 108
Total 68 100 28 100 75 100 171

HIE: Hiperrension Inducida por el Embarazo.
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Se observd hipoactividad (Tabla N® 6), enel 28,12%
(27) de las pacientes con HIE y enel 10,66% (8) de las
del grupo control; siendo el RR 1,52 y ¢l OR 3,28. La
diferencia también se observd entre las hipertensas leves
(20,6%) ¢ hipertensas severas (46,42%), de hacer
hipoactividad fetal.

Tabla N° 6.- Movimientos fetales.

Movimient. HIE Control Total
Fetales H. leve H. severa
n % n Yo n Yo
Activo 54 79,41 15 33,57 67 8933 136
Hipoactivo 14 20,58 I3 46,42 8 10.66 35
Totul 68 100 28 100 75 100 171

HIE: Hipertension [nducida por el Embarazo.

Conrelacién al Apgar (Tabla N° 7). se encontré que
el 14.57% (14) de las pacientes con HIE presentaron su
bebé con asfixia moderada y severa, frente al 1,33% (1)
del grupo control que presento asfixia moderada; ningun
producto de este dltimo grupo tuvo asfixia severa. El
RR de que el bebe de madre hipertensa haga asfixia se-
vera-moderadaes 1,78 y el OR de 12,63,

Los recién pacidos que presentaron Asfixia Severa,
fueron 5 hijos de madres con Hipertensién Severa
{(17.85%). La Asfixia Moderada se presento en el 8,8%
(6) de recién nacidos de hipertensas leves. enel 10,7%
(3) de bebés de hipertensas severas yenel 1,33% (1) de
los bebés del grupo control.

El RR de¢ hacer Asfixia Severa en la HIE fue 1.82,
con un OR Indeterminado, y ¢l RR de hacer Asfixia
Modcrada en la HIE fue 1,67, conun OR de 7,66.

Conrelacion al peso, se encontré que el 77.08% (74)
de las portadoras de HIE tuvieron un producto cuyo peso
al nacer estuvo dentro de los percentiles 1) y 90. mien-
tras que el 68% (51) de las del grupo control estuvo den-
tro de este intervalo.
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Tabla N° 7.- Apgar al primer minuto.

Apgar _HIE Counuol  Touwl
L= min. H. leve }:!’_._;s‘cvc_m_

n e 0 Yo n Yo
0-3 0 0 S 17.85 0 0 5
4-6 6 8.83 3 10.73 l 1,34 10
7-10 62 91.17 20 7142 74  98.66 156
Total 68 100 28 100 75 100 17]

HIL: Hipertensién Inducida por el imbarazo.

En cuanto al peso. el porcentaje de productos con
peso por debajo del percentil 10 fue 11.45% cn el grupo
con HIE y 0% en el grupo control. EI RR de wener pro-
ductos en peso, grandes para Ja edad gestacional en la
HIE fuc de 0,5 y el OR de 0,28. EI RR de tener produc-
tos en peso, pequeilos para la cdad gestacional en la
HIE fue 1,88 y ¢l OR Indcterminado.

Con relacion a la talla. s¢ encontré que el 86,45%
(83) dc las pacientes con HIE tuvo productos con (alla
dentro de los percentiles de 10 a 90, micntras que el
82,66% (62) de las del grupo control, estaban también
dentro de este intervalo.

El RR de wener productos cn talla, grandes para la
edad gestacional en la HIE fue de 0,53 y ¢l OR de 0,32.
E1RR de tener productos en talla, pequenos para [a edad
gestacional enla HIE fuc de 1,82 y el OR Indetermina-
do.

En ¢l estudio se cncontrd 5 muertes perinatales (Ta-
bla NV 8). de las cuales 2 lfueron mucries neonatales y 3
Ghitos ferales; las dos mucertes neonatales fueron pro-
ductos de hipertensas leves, constituyendo el 2,.94% de
este subgrupo, y los 3 ébitos [etales productos de
hipertensas severas. siendo el 10,71% de este subgrupo.
E} RR de presentar una mucric perinatal en el grupo
con HIE fue 1.82 y e] OR Indeterminado.

Se describe ademads en la Tabla N° 9. los hallazgos
cardiotocogrificos de los casos de mortalidad perinatal.
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Tabla N° 8.- Mortalidad Perinatal.

Mortali- HIE Control  Total
dad H. leve _H. severa
n D n Y n Y%
Orbito 0 0 3 1072 0 0 3
Fetal
Neonatal 2 2.94 0 0 0 0 2
Vivos 66 97,06 25 89.28 75 100 166

Total 68 100 28 100 75 100 171

HIEE: Hipertensidn Inducida por el immbarazo.,

Tabla N° 9.- Caracteristicas cardiotocogrificas
de los casos de mortalidad perinatal.

Curacteristicas HS HI.
cardiotocogriilicas a b C d e
M.E.F. PNE PN PNE PNE PNE
Tiempo* 7 4 5 1 |
I.inea de buse 148 132 148 150 124
Variabilidad 5 4 8 12 8
Aceleraciones 0 0 0 0 >5
Desaceleruciones No No 1t 111 No
Reuactividad NR HR NR NR R
Mov. Fetales HA HA RA HA Activo

HS: Hipertensién Severa.
M. IF.: Monitoreo Electrd-
nico Fetal.

Tiempo*: Namero de dius
entre lu prueba v el parto.
a,b,.c,d.e: Casos de Muerte
Perinatal.

HI.: Hipertension Leve.
PNE: Test No Extresante.
PN: Test Estresante.

R: Reactivo.

NR: No Reacrivo.

HA: Hipoactivo

HR.: Hiporeactivo
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Se estudié también la relacion que habria entre ¢l Apgar
al primer minutio y las caracteristicas cardiotocogriticas,
se separaron los grupos y se analizd dentro de cada uno
de ellos las relaciones existentes.

DISCUSION

El presente estudio es una investigacion a traveés de
un disciio de tipo cohortes, en el que se selecciond 2
arupos: ¢l primero, portadoras de HIE y el segundo sin
HIE. para identificar: 1) en el anteparto, caracteristicas
cardiotocograficas propias del producto cuya madre su-
fre HIE, de modo que tengamos indicadores preparto,
que sean pronoéstico del estado del recién nacido. y 2)
determinar la relacion que habria entre ¢l Apgar y el
trazado cardiotocografico.

La Unidad de Fisiologia Fetal del Instituto Materno
Perinatal. es parte del Servicio de Alto Riesgo Obstétri-
¢o. En csta unidad sc han realizado 1022 exdmenes
cardiotocogrdticos durante los meses que durd este es-
tudio, de los cuales 609 fueron pruebas no estresantes y
413 pruebas estresantes. La cardiotocogralia represen-
ta uno de los métodos de vigilancia méds utilizados en la
prédctica clinica diaria del Instituto Materno Perinatal.

La validez de la cardiotocogralia es controversial,
como mencionaran Palo y Erkkola ('9); “los fndices
cardiotocogrificos no son buenos predictores de la con-
dicién neonatal™, otros métodos como la Velocimeltria
Sanguinea son elementos predictivos mds oportunos y
scnsibles del deterioro fetal que la cardiotocografia (M%),
as{ como la identiticacion de ondas anormales en los
registros Doppler de la circulacién uteroplacentaria, al
comienzo del embarazos, en gestantes nuliparas que des-
pués hacen HIE (%); sin embargo, opiniones opuestas
como las de Cunningham (7) afirman que la
cardiotocogralia, en particular la prucha no estresante,
se ha convertido en ¢l método mas ampliamente usado
para ta evaluacion del bienestar tetal. Las capacidades
de valoracion del estado fetal de los diferentes procedi-
micntos varian con el estado de riesgo pasticular (*4).

Lam (**) realizo en el Instituto Materno-Perinatal un
estudio sobre la valoracidn de Ja informacién gque da el
Monitoreo Electrénico Fetal. deb cual por comunicacién
personal obtuvimos algunos de sus hallazgos: la prueba
no estresante tiene uha especificidad de 88.23%. sensi-
bilidad de 76.92%. falsos pasitivos de 37.5% v falsos
negativos de 6,25%; v l.,i prueba estresante tiene una
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especificidad de 94.73%. sensibilidad de 80%. falsos
positivos de 20.0% y 5.26% de falsos negativos.

La prevalencia de la HIE en el Instiwuto Materno
Perinatal en el ano 1996 fuc de 3,53% (Oficina de Infor-
mdtica del Instituto Materno Perinatal). variando en la
hibliografia segtin las poblaciones estudiadas: Alcdntara
(" en 1988 en ¢l Hospital A. Loayza encuentra inciden-
cias de 6,6%, y Ulloa y Di Roceo (*') encuentran ung
incidencia que varia desde 15.6 4 16.2% en pobluciones
venezolanas estos datos reflejan la situacién de Salud en
que se cheuehtran nuesteos paises (7).

En ¢l grupo estudiado. la edad no fue factor de ries-
20 para desarrollar HIE. resultado no esperado ya que
uno de tos factores de riesgo para la precclampsia son
las edades extremas de la vida (7).

En el cstudio de Alcantara (') la primiparidad en
hipertensas leves fue 56%, valor muy semicjante al
535.88% cncontrado ¢n este estudio; Alcantara encontrd
que el 63% de su grupo de primigestas eran hipertensas
severas, 20% mads que lo encontrado en este estudio.

La primiparidad y la multiparidad son factores de
riesgo insigniticantes para hacer HIE, de acuerdo a este
estudio.

El control prenatal es la atencidn sistemdtica y periodi-
caque scda ala embarazada. cuyo objetivo altimo es ob-
tener la menor tasa de morbimortalidad materna y perinatal.
Alcdntara (') encuentra gque el 64% dc su grupo control
tuvo Control Prenatal. las hipertensas leves 6% y las
hipertensas severas 0%. En este estudio se encontré que
el grupo sin HIE se control6é en un 80%. las hipertensas
leves 54.41% y las hipertensas severas 60,71%. Estos va-
lores tan diferenies a la bibliografia se explican porque
nuestra muestra de estudio es de tipo no probabilistico,
las pacicntes captadas han sido indirectamente scleceio-
nados cn funcidn de su acceso a la cardiotocografia, y no
son representativas de la poblacion sin factores de riesgo.

El oligohidramnios es resultado de disminucioén ¢n
las funciones renales y la miceidn fetal. como conse-
cuencia de la redistribucion ded {lujo sanguineo que dis-
minuyc la perfusion renal. Esta disminucion se produce
enrespuesta a lu hipoxia prolongada y se observa a me-
nudo en gestantes con productos en sufrimiento créni-
co.como es el caso de la HIE. ¢n cuyo grupo se confir-
mo o reportado por la bibliografia (“'*): ticnen un alto
riesgo de presentar oligohidramnios.
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Encontramos que existe riesgo moderado de hacer
partos preterminos en pacientes con HIE. con respecto
a las que no tienen HIE. coniin RR de 1.9, Este hallaz-
go es encontrado también por Tavara () en el Hospital
Marfa Auxiliadora en un estudio reatizado sobre un to-
tal de 18 732 pacientes, de las cuales | 455 (7.76%)
tenian HIE. observando que el'18.8% de las portadoras
de HIE y el 11% de su grupo control (uvicron parto
pretérmino. Alcdntara (') reporta que las hipertensas se-
veras hacen 10 veces mas frecuentemente partos
pretérmino que su grupo control, con lo cual se demucs-
tra que a mayor compromiso hemodinamico materno por
hipertension, la culminacion del embarazo ya sca por
vid abdominal o vaginal cs mads temprang.

Dado que las portadoras de HIE son un grupo de Alto
Riesgo Obstétrico. y por lo tanto pudiera haber la nece-
sidad de terminar el embarazo ante 1os primeros signos
de sufrimicnto feta) durante el trabajo de parto, por l4a
via mds rdpida y cxpedita. con el fin de preservar la
vida de la madre y el producto. estas pacientes ticnen
un alto poreentaje (62.5%).2de terminar ¢l Embarazo
por via abdominal; el porcentaje de cesdreas en pacien-
tes aparentemente normales encontrado en este estudio
fue 50.6%. Por si misma. estaicifra es elevada en com-
paracion con los porcentajes esperados en cualquier otra
serie: Alcantara (') reporté 17%.

La frecuencia cardfaca fetal normal varia entre 120
y 160 Iatidos por minuto, aunque diferentes autores han
dado otros Iimites como Thoulon y Gronier en 1977,
situando el Iimite superior normal en 155 latidos por
minuto. y Caldeyro y Barciaen 150 (%). En este trabajo
nos hemos basado en los criterios de Hon y Quilligan.

La frecuencia cardiaca fetal esti reguiada por el sis-
tema autondmico y endocrino. lu edad gestacional, los
farmacos. y puede ser alterada por la ficbre materna,
infecciones como coriogmnionitis. farmacos simpdtico-
mimdéticos. anemia severa. ete.

En este estudio, en los embarazos sin HIE. grupo que
no recibfa ningin tipo de medicacion, la {recuencia car-
diaca en el 100% se situd dentro de los valores norma-
les.es decirentre 120 y 160 latidos por minuto. En los
cmbacazos con HIE se encontré que ¢l 95.83% tentan la
Irecuencia cardiaca tetal dentro de los rangos norma-
les, presentindose 1,04% de taquicardia.

La reaccion mds temprana al estrés fetal cs el au-
mento gradual de la frecuencia cardiaca fetal. asi ¢s que
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el inico caso de taquicardia en nuestra serie se encon-
tré en una portadora de hipertension leve, no hallindo-
se un solo caso en hipertensas severas, a pesar de tener
esle grupo mayor riesgo por su mayor compromiso de
la perfusién uteroplacentaria, lo cual fue debido proba-
blemente a que este grupo de hipertensas estuvo reci-
biendo medicacidn antihipertensiva y en aJgunos casos
depresores del sistema nervioso, que delinitivamente
cncubren o deforman la respuesta de adaptacién normal
a la hipoxia.

La variabilidad es uno de los pardmetros mids impor-
tantes dentro de la valoracion del bienestar fetal y del
prondéstico perinatal.

Se encontré gue las que no tienen HIE tienen valores
de variabilidad = 5 lat/min en el 93,66%, mientras que las
portadoras de HIE ticnen 83,33% de valores normales.

En los estudios ¢n embarazos no patoldégicos o de
bajo riesgo, los trazados de la frecuencia cardiaca fetal
ticnen una variabilidad de 10 - 25 Jatidos por minuto en
el 83% de los casos ().

En este estudio se encontrd variabilidad < de 5 lat/
min en ¢l 16,66% de pacientes con HIE, contra el 6,66%
enel grupo control; por lo tanto, existe ricsgo de tener
variabilidad disminuida en Jas hipertensas.

Se encontrs que la variabilidad disminuida, menos
de S latidos por miinuto, ¢std asociada a ébito fetal. como
en 2 de los 3 ¢bitos fetiales que encontramos y que ade-
mas se presentaron en gestantes con HIE.

Las aceleraciones son clevaciones transitorias de la
frecuencia cardfaca (ctal, que en la mayoria de los ca-
$OS €s un signo de buen pronostico.

Las acelcraciones pueden estar ausentes o disminut-
das cuando el feto estd dormido o atectado por fdrmacos
depresores, pudiéndose despertarlo mediante un estimu-
lo sonoro, luminoso o vibroacustico. como ¢l utilizado
cn este estudio: por eso, muchas veces se habla indis-
tintamente de aceleracion y reactividad, cuando las ace-
leraciones s¢ asocian a los movimientos fetales y signi-
fican que hay integridad del eje ncurocardiolocomotor,

La presencia de aceleraciones es en indicador de huen
prondstico fetal. lo cual e¢s confirmado por su hallazgo
en el 88% de gestantes det grupo control, con relacién
al 26.049 de las portadoras de HIE, significando que la
amenarza al bienestar tetal. en este grupo de pacientes
hipertensas, es precisamente el trastorno hemodindmico
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materno, el cual se manifiesta entre otras caracteristi-
cas cardiotocogréficas por fa disminucion o ausencia
de aceleraciones. En el presente estudio este riesgo cs
alto, hallazgo confirmado por otros autores como
Dellinger (*), Smith (**) y Ware (**).

Se ha estudiado también si los fetos tienen menos de
5 aceleraciones en 30 minutos o ausencia de ellas; ca-
racteristicamente tas portadoras de HIE son el grupo que
ticne mayor porcentaje de trazados con 06 1 - 4 accle-
raciones en 30 minutos. confirmdndose que la HIE es
un tactor que amenaza el bicnestar fetdl. y que pode-
mos reconocerla en un trazado cardiotocografico.

Las desaceleraciones son descensos transitorios de
la frecuencia cardiaca fetal que segin su morfologia con
relacion a las contracciones y/o movimicntos tetales,
pueden ser clasificados en DIP O, I, 11 6 111, cada una de
las cuales tienc su explicacion fisiopatolégica (3).

Las DIP 11 son expresiones cardiotocogrificas que
indican hipoxia fetal. y son causadas por reduccion en
¢l flujo de sangre materna af espacio intervelloso debi-
do a la contraccion; csta hipoxia en el feto sin proble-
mas es bien tolerada. En este estudio, ningiina paciente
del grupo control tuvo DIP II; ta presencia de DIP 11
demuestra compromiso del marcapaso cardiaco debido
a una insuficiencia placentarta, que se expresa como
hipoxia miocdrdica. En el caso particular de la HIE. se
encontrd en ¢sta serie que ¢l 8.33% de las gestantes con
csta patotogia presentaron DIP [I. En ¢l interior de este
grupo encontramos que el 10,.29%- de hipertensas leves
ticnen DIP I frente a sélo el 3,.57% de las hipertensas
severas Basados ¢n la bibliografia, observamos una no-
table disminucion de los DIP Il en el subgrupo supues-
tamente mds comprometido, requiriéndose para su vali-
dacion electuar otros estudios con muestras mas nune-
rosas.

Otros autores (%), presentan resultados diferentes
en aquellos productos de 24 a 32 semanas. segin Ware
(*Y, o de 20 a 30 semanas. segun Sorakin (*9), porque
encontraron que en embarazos normales a estas edades
gestacionales. las desaceleraciones no indican necesa-
riamente trastorno hipoxico.

No hemos observado DIP 1. en ninguno de los gru-
pos de estudio.

El estudio de los DIP 111 demuestra que 1a patologia
funicular en la HIE ticne un riesgo insignificante.
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La reactividad fetal es la capacidad de respucesta del
feto expresada ¢n un cambio de la frecuencia cardiaca
letal frente 4 sus movimientos. contracciones uterinas
espontdncas. estimulos luminosos, $0noros o
vibroacdsticos. Estas respuestas son tas aceleraciones.
que son incrementos de la frecuencia cardiaca de por lo
menos 15 lat/min sobre la Iinea de base. con una dura-
cién de por o menos 15 segundos.

Los investigadores han intentado usar dilerentes
medios para mejorar la precision de la vigitancia
anteparto de la frecuencia cardiaca fetal. como la adnsi-
nistracién de glucosa a la madre. los sonidos externos,
los estimulos luminosos y la estimulacton vibroacistica,
siendo cste ultimo cl que ha demostrado tener impacto
signtficativo sobre ¢l resultado final de las pruchas sin
estrés (47). y éste el inico medio usado en la Unidad de
Fisiologia Obstétrica del Instituto Materno Perinatal.

El patrén reactivo indica bienestar fetal, el
hiporrcactivo amendza temprand al bienestar fetal. y ¢l
no reactivo hipoxia tetal cronica y posible deterioro del
feto ().

En el embarazo normal. como es ¢l caso de nuestro
grupo de pacientes sin HIE, ¢l 88% fueron reactivos.
Otro estudio (%) tiene un porcentaje mayor. (91,19%). lo
cual cs un indicador de adecuada funcionalidad
placentaria en los cmbarazos sin riesgo.

El patrén reactivo de la frecuencia cardiaca feral sin
desacceleraciones., sucle ser reflejo de bicnesiar fetal y
su presencia es indicacion para continuar ¢l embarazo.

Otro hallazgo importante fue un 2,6% de fctos no
recactivos en el grupo control: la bibliogralfa reporta en
embarazos normales un 8.8% de fetos no reactivos ().
Es posible que ¢l Instituto Materno Perinatal tenga una
menor tasa de falsos negativos en sus cevaluaciones
cardiotocogréficas.

El 30.2% de las portadoras de HIE. tuvicron [etos no
reactivas. En otro estudio que evalud también a emba-
razos de riesgo clevado. el porcentaje de fetos no
reactivos fue semejante (32.579% ). Smith (*°) describe
un 15% de fetos no reactivos en poblaciones de alto
ricsgo. Si sobre estos datos de no reactividad se afiaden
desaceleraciones de la frecuencia cardiaca. ¢l signo se
torna ominoso (4.

Diferentes autores (Aladjem y col. 1977, Schifrin v
col. 1978. Kublin y col. 1972, Novo y col. 1978, Fabre y

14]

Vol. 59, N°2 - 1998

col. 1978. Lee y col. 1976) han observado una buena
correlacion entre este patrén vy el resultado perinatal, Asim
Kurjak (") afirma que ¢l simple mélodo de dividir ¢l pa-
tron de Frecuencia Cardiaca Fetal en Reactivos y No
Reactivos. es un elemento que puede predecir muy bien
cl estado del producto. Asi ¢s que podemos predecir el
resultado perinatal en hipertensas severas y leves segin
los porcentajes de fetos no reactivos en estos grupos:
hipertensas leves 23,52% y 46.42% en hipenensas seve-
ras. porlo gue podemos pensar gque las hipertensas seve-
rus ticnen mayor compromiso de ba reactividad de sus
productos v por lo tanto peor prondstico perinatal. Estd
deserito por cjemplo. que esraro el gbito fetal durante la
primera semana de un patron cardiotocogritico reactivo.,
Si bicn tuvimos una muerte neonatal después de un dia
de tomada una prucbha ho estresante reactiva ¢n una
gestante hipertensa leve. como vemos en tas Tubla 8y 9.

St bien la prueba no estresante reactiva ¢std asocia-
da con bucnos resultados neonatiles. Jos hallazgos de
Phclan (%) en un estudio realizado sobre Jos Test Falsos
Negativos. deniuestra que L ctiologia de las muertes en
las pruchas reactivas fue: distocias de cordén, despren-
dimicnto prematuro de placenta y anormalidades con-
génitas. Una de Jas dos muertes nconatales. que encon-
Lramos en una gestante con hipertensiaon leve con prue-
ba reactva, fue debida a un (rastorno metabolico, ade-
mds de un sindrome de aspiracion meconial.

Strassman (%) en 1903 tuce posiblemente el primero
enrcgistrar los movimientos de un feto humano ¢xtrai-
do durante una operacion. Pero fue Sadovsky (M) quien
describié a los movimientos carporales como recursos
para valorar el bienestar letal. Desde entonces el inte-
rés por su estudio ha crecido. La valoracidn de los mo-
vimientos fetales en embarazos de alto ricsgo cobra aho-
ra nayor importancia gracias i los estudios de Moore y
Piacquadio (*%). quicnes observaron la disminucidn de
la incidencia de muertes fetales en poblaciones que tu-
vicron registro estricto de los movimicentos fetales.

Por tanto. el estudio de los movimientos fetales por
la cardiotocogralia ¢s de gran ayuda en la valoracion
del bicnestar tetal,

Hemos investigado la actividad fetal registrada por
la cardiotocografia. cuya sensibilidad dificre dcl
autorregistro materno de los movimientos fetales, sien-
do ¢ste dltimo una de las medidas mids recomendadas
por los obstetrus para evaloar ¢l bienestar fetal. aunque
Ja sensibilidad de esta téenica no se ha precisado, por
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que el sueno fetal fisioldgico ocasiona la mayor parte
de la disminucion de los movimientos del producto ('*).
Se sabe ademids que el deterioro de la salud fetal se re-
fleja en la disminucion de los movimientos tetales.

Se observé que las portadoras de HIE tienen riesgo
clevado de hacer hipoactividad: dentro de este grupo.
las hipertensas severas son las que tienen la actividad
fetal mas comprometida, presentando un 46.42% de
hipoactividad frente @ un 10.66% en el grupo sin HIE.

Uno de los aspectos mis importantes del estudio es
que se encontrd que las pacientes con HIE., sea leve o
severa, se asocian a Asfixia Moderada y Scvera, habien-
do mayor relaciéon entre hipertensas severas y Asfixia
Severa, e hipertensas leves y Asfixia Moderada.

La hipoxia. cuya scveridad es paralela al grado de
hipertension, se evidencia en los hallazgos del Apgar al
primer minuto. Se encontrd que ¢l grupo sin HIE tuvo
1.33% de Apgar < 7 al primer minuto, las hipertensas
leves 8.8% y el grupo de hipertensas severas 28,57 %,
todos estos poreentajes mayores que 1os encontrados pot
Alcantara (1), Sc hace incapi¢ ademads que los casos de
asfixia severa correspondieron so0lo a las hipertensas
severas.

Sin embargo, un puntaje de Apgar bajo al primer mi-
nuto. si bten indica una condicién anormal, no implica
una ctiologia especifica (*'7).

El feto producto de madres con HIE. sometido a con-
tracciones, se vuelve hipoxico, presentando depresion
del miocardio y DIP [1. Esta hipoxia fetal poco a poco
se transtorma en un estado de acidosis metabdlica debi-
do 4 la acumulacion de lactato, un producto det meta-
bolismo anaerobio de la glucosa. A esto le sigue el défi-
cit de bicarbonato, que se refleja en una disminucion
del pH sanguinco fetal. Estos cambios hacen que au-
mente la mortalidad perinatal.

Se encontrd una mortalidad de 10.71% (3 pacientces)
en hipertensas severas y 2,949 (2 pacientes) cn
hipertensas leves. Alcantarareporta 7% y 1% respecti-
vamente de muerte perinatal. Los § casos que se descri-
ben cn este estudio son; 3 dbitos fetales que se dieron
en hipertensas severas, y 2 casos de muertes neonatales,

Hay pocos estudios que describen las caracteristicas
cardiotocograticas de los casos de mortalidad perinatal,
es importante hacer notar, sin cmbargo. que los casos
de mortalidad neonatal en productos de hipertensas le-
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ves no se debieron a causas intraparto, sino a factores
que Phelan (7*) los Hama: “factores que dan los falsos
ncgativos de una prucba reactiva®™. Segin las caracte-
risticas cardiotocogrificas de los casos de mortalidad
perinatal descritas en ta Tabla N° 9. la linca de base se
encucntra dentro de los valores normales, porque no es
buena predictora del estado del recién nacido: sin em-
bargo. la variabilidad. las aceleraciones. la reactividad
y la actividad fetal disminuida si son criterios de mal
pronostico.

El peso v la tala de los productos tuvo ¢l mismo
comportamiento en relacion con el grupo sin HIE y las
portadoras de HIE segiin la condicion de "adecuado para
la edad gestacional”, ¢ incluso habria cicrto beneficio
enel grupo de estudio (hipertensas). de tenerun pesoy
una talla dentro de tos percentiles 10 - 90.

La diferencia se presenta en los percentiles extre-
mos: el compromiso hemodindmico debido a la HIE
afecta la talla y el peso de los productos de las hiper-
lensas severas.

Los hallazgos que se obluvieron acerca de la rela-
cién que hay entre el Apgar al primer minuto y las ca-
racteristicas cardiotocogrdficas. son todavia limitados.
Esto debido al escaso nimero de muestra para un ade-
cuado andlisis estadistico; sin embargo, se encontré que
en hipertensas. a mayor vartabilidad por minuto, el
Apgur > de 6 era mas Irecuente. Esta relacion también
se evidencia en gestantes sin HIE.

CONCLUSIONES

. En este estudio, las pacientes con Hipertension
Arterial Inducida por el Embarazo tienen la linca
de base entre 120 y 160 lat/min; una variabilidad
menor de 5 la/min; menos de 5 aceleraciones en
30 minutos: tienen ademds riesgo de hacer
desaceleraciones tipo DIP 1, mayormente en las
hipertensas leves y, por tltimo presentan
hipoactividad.

. Las hipcrtensas severas presentan mayormente au-
sencia de aceleraciones.

. Las gestantes sin HIE no hacen DIP .

. La reuctividad fetal es un buen indicador para pre-
decir el estado del recién nacido.
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2)
3)

4)

6)

7

El porcentaje de fetos no reactivos en gestantes sin
HIE es menor que el observado en otros estudios.

En este estudio las cdades extremas de la vida no
constituyeron factores de ricsgo para hacer HIE.

La primiparidad o multiparidad no constituyeron
factores de ricsgo para hacer HIE.

Las gestantes con HIE tienen riesgo elevado de
hacer partos prctérmino, con relacidn a las
gestantes sin HIE. en ¢l presente estudio.

El indice de cesdrea en ambos grupos es mas alto
que los reportados por la bibliogratia.

Es rara la muerte neonatal durante la primera se-
mana de un patrdn cardiotogrdfico reactivo. y no
se presentaron obitos fetales después de trazados
reactivos.

Sc encontré una alta tasa de mortalidad perinatal,
sobre todo en productos de hipertensas severas. en
quienes la mortalidad llega al 10,71 %.

Los 6bitos fetales se caraclerizaron por no tener
ninguna aceleracion en 30 minutos.

Las caracteristicas carditocograficas de las
hipertensas severas, si bien no son buenas
predictoras positivas del estado del producto al
nacimiento. contribuyen a identificar aquellos fetos
que pueden ser afcctados por el compromiso
hemodindmico producido por la HIE,
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