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Evaluación Hemodinámica no Invasiva de Mujeres no 
Embarazadas, Embarazadas Sanas y Embarazadas con 
Preeclampsia usando Biorreactancia

Yayoi Ohashi 1, Hisham Ibrahim 2, Louis Furtado 3, John Kingdom 4, José Carlos Almeida Carvalho 5

Resumen: Ohashi Y, Ibrahim H, Furtado L, Kingdom J, Carvalho JCA – Evaluación Hemodinámica no invasiva de mujeres no embarazadas, 
embarazadas sanas y embarazadas con preeclampsia usando biorreactancia.

Justificativa y objetivos: Comparamos los perfiles hemodinámicos de embarazadas sanas y con preeclampsia ligera a término, como también 
los controles sanos de las no embarazadas, usando un nuevo monitor de débito cardíaco no invasivo (NICOM, del inglés), con base en la bior-
reactancia.

Métodos: Estudiamos embarazadas sanas a término (Embarazadas, n = 10), embarazadas a término con preeclampsia ligera (EmbarazadasPE, 
n = 10) y mujeres sanas no embarazadas (No Embarazadas, n = 10). Con las pacientes en posición de semidecúbito lateral izquierdo, 4 elec-
trodos del NICOM fueron colocados en la pared del tórax. Esa colocación fue secundada por un período de descanso de 15 minutos. Variables 
hemodinámicas, incluyendo presión arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) y promedio (PAM), como también la frecuencia cardíaca (FC), volu-
men sistólico (VS), resistencia periférica total (RPT), débito cardíaco (DC), potencia cardíaca (PC) y tiempo de eyección ventricular (TEV), fueron 
monitorizados por 15 minutos.

Resultados: Los grupos Embarazada y No Embarazada, presentaron perfiles hemodinámicos parecidos, excepto por un TEV más corto en el 
grupo Embar. (213,3 ± 19,3 ms versus 265,0 ± 28,8 ms, p < 0,001). El grupo Embar.PE presentó PAS, PAD y PAM más elevados, y PC (145,5 
± 12,6 mmHg; 94,5 ± 9,1 mmHg; 111,5 ± 9,8 mmHg; 1,6 ± 0,3 watts), cuando se comparó con los grupos Embar. (114 ± 12,1 mmHg; 71,2 ± 8,4 
mmHg; 85,9 ± 9,3 mmHg; 1,1 ± 0,3 watts) y No Embarazadas (101,2 ± 11,9 mmHg; 66,7 ± 10,4 mmHg; 78,1 ± 10,6 mmHg; 1,0 ± 0,2 watts). El 
grupo Embarazada presentó FC, DC y RPT más altos y TEV más corto (85,4 ± 8,4 latidos.min-1; 6,6 ± 0,7 L.min-1; 1.369,9 ± 173,5 dina.seg.cm-5, 
221,6 ± 22,4 ms) cuando se le comparó con el grupo No Embarazadas (67,9 ± 9,5 latidos.min-1; 5,6 ± 0,7 L.min-1; 1.136,9 ± 149,8 dina.seg.cm-5, 
265,0 ± 28,8 ms).

Conclusiones: El NICOM es un equipo fácil de ser usado, que no depende del operador y que suministra señales de monitoreo claras y consis-
tentes. El débito identificó perfiles hemodinámicos distintos y de peso, junto con los hallazgos de los métodos más invasivos existentes.

Descriptores: FISIOLOGÍA, Cardiovascular; HEMODINÁMICA; MONITORIZACIÓN, biorreactancia, fisiológica.

Obs.: Cheeta Medical suministró el equipo para la investigación.

[Rev Bras Anestesiol 2010;60(6): 335-340] ©Elsevier Editora Ltda.

INTRODUCCIÓN

Las técnicas invasivas de monitorización hemodinámica ya 
identificaron aumentos significativos en la frecuencia cardía-
ca (FC), volumen sanguíneo (VS), volumen diastólico final del 
ventrículo izquierdo (VDFVE), volumen sistólico (VS) y débito 
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cardíaco (DC) en los primeros y segundos trimestres del em-
barazo 1,2. A pesar de esas alteraciones, la presión arterial 
materna cae, a causa de la gran reducción en la resistencia 
periférica total (RPT) secundaria a la vasodilatación sistémica 
y a la formación de una circulación uteroplacentaria de baja 
resistencia. Sin embargo, en el último mes de gestación, ese 
perfil se altera parcialmente debido al hecho de que el feto 
ya desarrollado obstruye gradualmente el retorno venoso a 
través de la vena cava inferior. Así, el débito cardíaco dismi-
nuye y la resistencia vascular total aumenta, y las presiones 
arteriales sistólica (PAS), diastólica (DBP) y promedio (PAM) 
también aumentan 2.

Las alteraciones hemodinámicas maternas pueden incluso 
complicarse por la preeclampsia, que se ve en un 6%-12% 
de los embarazos 3,4. Quedó demostrado que la preeclamp-
sia presenta perfiles hemodinámicos variados, dificultándole 
al médico el desenvolvimiento de un plan de tratamiento 5,6. 
Recientemente, fue sugerido que la preeclampsia puede de-
sarrollarse más tempranamente (< 34 semanas) o más tar-
díamente (> 34 semanas), durante el embarazo, que esas 
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dos entidades presentan etiologías diversas y que deben ser 
consideradas formas distintas de la enfermedad 7,8. También 
quedó comprobado que, durante las fases latentes, la pre-
eclampsia precoz y tardía presenta dos perfiles hemodiná-
micos distintos, incluyendo RPT elevada, en aquella, versus 
RPT baja, en aquella 9.

Con esas alteraciones hemodinámicas acentuadas duran-
te el embarazo, embarazadas sanas y las que presentan alto 
riesgo, se beneficiarían de una evaluación cardiovascular de 
rutina, no invasiva y que no dependa del operador en el pre-
natal, además del control clásico de la presión arterial. Una 
evaluación hemodinámica meticulosa durante el embarazo 
podría revolucionar el prenatal, permitiendo el diagnóstico 
precoz de pacientes de alto riesgo y el uso de terapias más 
dirigidas.

La mayor parte de los datos sobre alteraciones hemodi-
námicas en embarazadas sanas y de alto riesgo, fue crea-
da por estudios que utilizaron la cateterización de la arteria 
pulmonar, considerada todavía como el estándar oro en la 
monitorización hemodinámica central 2,10,11. Sin embargo, 
esa técnica presenta muchos riesgos y desventajas, y tiene 
un uso limitado en obstetricia 12. Recientemente, técnicas 
mínimamente invasivas con base en métodos de análisis 
de ondas arteriales fueron validadas con relación a la ca-
teterización de la arteria pulmonar en pacientes no obs-
tétricos. Los métodos que tenemos a disposición en este 
momento, cada cual con base en un algoritmo diferente, 
incluyen LiDCOplus (LiDCO, Cambridge, Reino Unido), 
PiCCOplus (Pulsion Medical Systems, Munich, Alemania) 
y Vigileo (Edwards Lifesciences, Irvine, CA). Todos fueron 
usados con algún éxito en pacientes obstétricas, pero que 
requerían el uso de una línea arterial 13.

No existen dudas de que una monitorización no inva-
siva es un recurso altamente deseado en obstetricia. La 
cardiografía de impedancia 14, la bioimpedancia eléctrica 
torácica 15 y el ecocardiograma transtorácico 16 se valida-
ron con relación a la cateterización de la arteria pulmonar 
en la población obstétrica. Todos esos métodos presen-
tan limitaciones, inclusive la necesidad de entrenamiento 
por parte del usuario y la interferencia de artefactos de 
movimiento. La bioimpedancia transtorácica fue el primer 
método no invasivo utilizado para monitorizar el DC y ha 
venido siendo utilizado en diversas condiciones obstétricas 
17. Aunque tenga la ventaja de ser independiente del opera-
dor, su uso se limita a causa de su cuestionable precisión, 
tal vez debido a una razón señal-ruido baja. Las variacio-
nes en los hábitos corporales y en otros factores físicos, 
tienen su impacto en la conductividad eléctrica entre los 
electrodos y la piel 18. La biorreactancia transtorácica es 
una nueva técnica utilizada para la monitorización continua 
no invasiva del débito cardíaco 19. Se basa en la modulaci-
ón de frecuencia y de fase del voltaje medido en respuesta 
a una corriente transtorácica. Las alteraciones de fase son 
medidas continuamente y quedó demostrado que presen-
tan una relación casi lineal con el flujo sanguíneo en la 
aorta. La técnica de biorreactancia presenta una ventaja 
significativa en el filtrado de ruido y suministra una mejor 

razón señal-ruido cuando se le compara a la bioimpedan-
cia. Además, se comprobó que sus lecturas presentan una 
buena correlación con los resultados de las mediciones del 
débito cardíaco que se obtienen a través del catéter de la 
arteria pulmonar 20. Constatamos que el sistema de medi-
ción no invasiva del débito cardíaco (NICOM, del inglés), 
que adopta la tecnología de biorreactancia, posee una pre-
cisión y un nivel de respuesta aceptables en la monitoriza-
ción de pacientes con una gran variación de situaciones 
circulatorias 21. El NICOM no se usó para la evaluación y 
monitorización hemodinámicas de embarazadas.

Este estudio fue desarrollado para comparar los perfiles 
hemodinámicos de embarazadas sanas a término y levemen-
te preeclámpticas a término, como también de mujeres no 
embarazadas, usando el NICOM.

MATERIALES Y MÉTODOS

Después de la aprobación por el Comité de Ética en Inves-
tigación de la institución y la firma del Término de Consen-
timiento Informado, tres grupos de mujeres (n = 10 en cada 
grupo), fueron reclutadas para este estudio abierto, prospec-
tivo y comparativo. Todas las pacientes se presentaban con 
edades entre los 18 y los 40 años, y eran capaces de comuni-
carse en inglés, perteneciendo a una de estas tres categorías: 
a) embarazadas sanas a término (Embarazadas); b) embara-
zadas a término con preeclampsia no tratada, diagnosticada 
recientemente (EmbarazadasPE), y con presión arterial nor-
mal en por lo menos dos ocasiones antes de la 20ª semana 
de gestación y c) mujeres sanas no embarazadas. Todas las 
gestaciones eran de feto único y las pacientes no estaban en 
trabajo de parto. Las embarazadas con enfermedades pree-
xistentes, como diabetes insulino-dependiente, hipertensión 
arterial y enfermedades autoinmunes, cardiovasculares o re-
nales fueron excluidas.

La preeclampsia se definió, usando los criterios del Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 
como presión arterial sistólica de por lo menos 140 mmHg 
o presión arterial diastólica de 90 mmHg en por lo menos 
dos ocasiones; las mediciones deberían ser hechas con 
un intervalo de por lo menos 4 horas, pero no superior a 
7 días.

Un sistema de monitorización no invasivo con base en 
la biorreactancia (NICOMTM, Cheetah Medical Inc, Portland, 
OR), fue usado en este estudio. Se les solicitó a las partici-
pantes que descansasen por lo menos durante 15 minutos en 
decúbito semilateral izquierdo, después de la colocación de 
los cuatro electrodos en su tórax y calibración automática del 
sistema NICOM. Además, un aparato de presión arterial no 
invasivo conectado al sistema de monitorización fue colocado 
en el brazo izquierdo. Durante el estudio, se hicieron medidas 
automáticas de la presión arterial a cada minuto por el siste-
ma de monitorización interna del NICOM.

Los siguientes parámetros cardiovasculares se monito-
rizaron continuamente durante 15 minutos para determinar 
los valores basales: presión arterial sistólica (PAS), presión 
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arterial diastólica (PAD), presión arterial promedio (PAM), 
frecuencia cardíaca (FC), débito cardíaco (DC), potencia car-
díaca (PC), volumen sistólico (VS), tiempo de eyección ven-
tricular (TEV) y resistencia periférica total (RPT). Después 
de ese período de 15 minutos en el cual las pacientes des-
cansaron, se realizó la elevación pasiva de la pierna (EPP). 
Las variables hemodinámicas fueron medidas con la pacien-
te acostada en la cama en decúbito semilateral izquierdo por 
3 minutos y después con las piernas elevadas a 45 grados 
por 3 minutos.

Los datos continuos fueron expresados como promedio ± 
desviación estándar. Las diferencias entre los grupos fueron 
comparadas utilizando el test t, con los valores de p corregidos 
para las comparaciones múltiples a través del procedimiento 
de Bonferonni. El efecto de la EPP se determinó comparando 
el porcentaje de cambio de cada variable con relación a los 
valores basales, después de la elevación de la pierna, utili-
zando el test bilateral. Las diferencias fueron consideradas 
significantes cuando p < 0,05. Todos los análisis estadísticos 
se hicieron usando el software Excel.

RESULTADOS

La Tabla I presenta las características de las pacientes. Las 
embarazadas, tanto sanas como con preeclampsia, presenta-
ban un IMC más elevado que las mujeres no embarazadas.

Los parámetros hemodinámicos de todos los grupos es-
tán en la Tabla II. Las embarazadas sanas presentaron TEVs 
más cortos que las mujeres no embarazadas (213,0 ± 19,3 
ms versus 265,0 ± 28,8 ms, p < 0,001). Todos los otros pará-
metros fueron parecidos en los dos grupos.

Las embarazadas con preeclampsia presentaron PAS, PAD, 
PAM y PC mayores que las embarazadas sanas (p < 0,001).

Las embarazadas con preeclampsia presentaron FC (p < 
0,001), PAS (p < 0,001), PAD (p < 0,001), PAM (p < 0,001), 
PC (p < 0,001), RPT (p = 0,014) y DC (p = 0,013) más altos, 
pero TEV (p < 0,001) menores que las mujeres no embara-
zadas.

La Tabla III muestra el porcentaje de las alteraciones en 
los parámetros hemodinámicos después de los test de EPP. 
No hubo diferencia significativa entre los tres grupos.

Tabla I – Características de las Pacientes

No Embarazadas Embarazadas EmbarazadasPE Significado estadístico

No Embarazadas 
vs. Embarazadas

Embarazadas vs.
EmbarazadasPE

No Embarazadas vs.
EmbarazadasPE

Edad (años) 30,1 ± 5,6 26,5 ± 5,1 31,6 ± 7,9 NS NS NS

Altura (cm) 164,26 ± 6,3 163,98 ± 8,3 164,84 ± 33,9 NS NS NS

Peso (kg) 60,57 ± 10,7 76,8 ± 15,8 85,1 ± 20,8 p = 0,016 NS p = 0,001

IMC 22,27 ± 2,9 29,36 ± 7,0 31,14 ± 7,5 p = 0,009 NS p < 0,001

Edad gestacional 
(semanas)

39,89 (36,6-42,1)* 36,98 (35,2-40,2)*

No Embarazadas: Mujeres no embarazadas, Embarazadas: embarazadas sanas, EmbarazadasPE: embarazadas con preeclampsia ligera; IMC: índice de masa 
corporal; NS: no significante;
Datos presentados como promedio ± desviación estándar; *Promedio y variación.

Tabla II – Datos Hemodinámicos

No Embarazadas Embarazadas EmbarazadasPE Significado estadístico

No Embarazadas 
vs. Embarazadas

Embarazadas vs.
EmbarazadasPE

No Embarazadas vs.
EmbarazadasPE

PAS (mmHg)) 101,2 ± 11,9 114,5 ± 12,1 145,5 ± 12,6 NS p < 0,001 p < 0,001

PAD (mmHg) 66,7 ± 10,4 71,7 ± 8,4 94,5 ± 9,1 NS p < 0,001 p < 0,001

PAM (mmHg) 78,1 ± 10,6 85,9 ± 9,3 111,5 ± 9,8 NS p < 0,001 p < 0,001

FC (bpm) 67,9 ± 9,5 78,8 ± 11,6 85,4 ± 8,4 NS NS p = 0,001

DC (L.min-1) 5,6 ± 0,7 5,9 ± 1,1 6,6 ± 0,7 NS NS p = 0,013

RPT (dina.seg.cm-5) 1.136,9 ± 149,8 1.206,7 ± 254,0 1.369,9 ± 173,5 NS NS p = 0,014

PC (watts) 1,0 ± 0,2 1,1 ± 0,3 1,6 ± 0,3 NS p < 0,001 p < 0,001

VS (mL.latido-1) 83,3 ± 12,5 76,4 ± 17,0 77,7 ± 7,2 NS NS NS

LVET (milisegundos) 265,0 ± 28,8 213,3 ± 19,3 221,6 ± 22,4 p < 0,001 NS p = 0,001

No Embarazadas: Mujeres no embarazadas, Embarazadas: embarazadas sanas, EmbarazadasPE: embarazadas con preeclampsia ligera; PAS; presión arterial 
sistólica, PAD: presión arterial diastólica, PAM: presión arterial promedio, FC: frecuencia cardíaca, DC: débito cardíaco, RPT: resistencia periférica total, PC: potencia 
cardíaca, VS: volumen sistólico, TEV: tiempo de eyección ventricular; NS: no significante;
Datos presentados como promedio ± desviación estándar.
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DISCUSIÓN

Los resultados de nuestro estudio confirmaron los datos ac-
tuales sobre las características hemodinámicas de mujeres 
embarazadas y no embarazadas, y también trajeron a la luz 
nuevos conceptos hemodinámicos que pueden ser del inte-
rés de los médicos. Nuestros resultados nos demuestran que 
la biorreactancia puede representar un paso en dirección a 
un proceso de monitorización no invasivo de peso, sencillo 
de ser utilizado e independiente del operador, representando 
una herramienta muy necesaria para aclarar las característi-
cas hemodinámicas de gestaciones sanas y de alto riesgo.

El embarazo causa importantes alteraciones hemodinámi-
cas secundarias al aumento en el volumen de plasma, re-
ducción en la resistencia vascular sistémica y aumento en el 
desempeño del miocardio. Esas alteraciones son necesarias 
para enfrentar el aumento de la demanda metabólica en el 
embarazo. Ellas se inician precozmente en la gestación, y 
presentan un pico al final del segundo trimestre, seguidas de 
una tendencia gradual para los niveles de pregestación, en 
la medida en que la parturiente se acerca al término 2. Espe-
cíficamente la PAS, PAD, PAM y RPT disminuyen, mientras 
que la VS, FC y DC aumentan hasta la mitad de la gestación, 
seguidos de una reversión de esa tendencia hasta el término, 
excepto en lo que se refiere a la FC, que permanece eleva-
da durante todo el embarazo. La mayoría de las tendencias 
reversas observadas en el tercer trimestre se le atribuye a la 
compresión de la vena cava inferior, especialmente cuando la 
gestante está en la posición supina. Se demostró que un 40% 
de las embarazadas en posición supina, presentan compre-
sión aortocava, incluso cuando están inclinadas entre 0°-34°, 
como también cuando están parcialmente acostadas22,23.

Nuestros resultados comparativos entre las embarazadas 
sanas a término y mujeres no embarazadas son consistentes 
con los encontrados en la literatura. No observamos diferen-
cias significativas en los parámetros hemodinámicos entre 
ellas, excepto en un LVET más corto en las embarazadas. 
Estudios anteriores demostraron que la tiempo de eyección 
del ventrículo izquierdo (TEV), un índice del desempeño del 

ventrículo izquierdo, presenta una correlación con la tiempo 
de eyección y la contratilidad cardíaca 24-26. Ese es un nuevo 
parámetro interesante que podría ser explorado en otros es-
tudios, porque puede indicar que el desempeño del miocardio 
está aumentado en las embarazadas sanas a término.

Sin embargo, las embarazadas con preeclampsia presen-
taron un perfil hemodinámico bien distinto cuando se les com-
paró con las mujeres no embarazadas y embarazadas sanas. 
Cuando se les comparó con el grupo Embarazadas, las PAS, 
PAD, PAM y PC del grupo EmbarazadasPE estaban más ele-
vadas. La PC tiene en cuenta tanto la presión como la ca-
pacidad generadora de flujo del corazón, suministrando una 
visión más completa del desempeño cardíaco. La PC máxima 
puede ser mejor que el DC máximo y el índice de trabajo sis-
tólico del ventrículo izquierdo (ITSVE) para la representación 
independiente de la capacidad de bomba cardíaca 26. La RPT 
no presentó diferencias estadísticamente significativas. Esos 
resultados nos sugieren que las pacientes en el grupo Emba-
razadasPE presentan un estado hiperdinámico en el contexto 
de una RPT similar.

Cuando se les comparó con el grupo No Embarazadas, los 
resultados del grupo EmbarazadasPE fueron incluso más im-
presionantes. Las PAS, PAD, PAM y PC estaban más eleva-
das en el grupo EmbarazadasPE, parecido a comparaciones 
anteriores. Pero en el grupo EmbarazadasPE, las FC, DC y 
RPT también presentaron una elevación significativa. Esos 
resultados sugieren un estado hiperdinámico en el grupo Em-
barazadasPE, en el contexto de una RPT elevada.

La aparente discrepancia en los hallazgos relacionados 
con la RPT puede representar una función del tamaño de la 
muestra de nuestro estudio. Las tendencias observadas en 
las pacientes de los grupos Embarazadas y EmbarazadasPE, 
también presentaron la misma tendencia, pero fueron más 
acentuadas en las pacientes con preeclampsia. Esos resul-
tados también sugieren que cada mujer debe ser el propio 
control en la evaluación de sus parámetros hemodinámicos 
durante el embarazo.

Se ha sugerido el test de la elevación pasiva de la pierna 
(EPP), para prever la respuesta a la administración de flui-

Tabla III – Porcentaje de las Alteraciones de las Variables Hemodinámicas con el Test de Elevación Pasiva de la Pierna (EPP)

No Embarazadas Embarazadas EmbarazadasPE Significado estadístico

No Embarazadas 
vs. Embarazadas

Embarazadas vs. 
EmbarazadasPE

No Embarazadas vs.
EmbarazadasPE

PAS (mmHg) 5,17 ± 7,70 1,67 ± 4,83 1,86 ± 6,70 NS NS NS

PAD (mmHg) 1,01 ± 9,37 5,34 ± 6,98 1,49 ± 8,93 NS NS NS

PAM (mmHg) 2,8 ± 7,07 3,86 ± 5,07 1,80 ± 6,88 NS NS NS

FC (bpm) 3,01 ± 4,14 3,00 ± 4,21 0,48 ± 3,87 NS NS NS

DC (L.min-1) 11,73 ± 9,70 9,86 ± 10,86 11,81 ± 21,58 NS NS NS

RPT (dina.seg.cm-5) -4,54 ± 9,99 -5,17 ± 10,06 -3,65 ± 13,28 NS NS NS

VS (mL.latido-1) 9,39 ± 8,21 7,67 ± 8,90 13,32 ± 22,02 NS NS NS

SW (%) 20,13 ± 13,09 26,22 ± 18,50 11,42 ± 10,01 NS NS NS

No Embarazadas: Mujeres no embarazadas, Embarazadas: embarazadas sanas, EmbarazadasPE: embarazadas con preeclampsia ligera; PAS; presión arterial 
sistólica, PAD: presión arterial diastólica, PAM: presión arterial promedio, FC: frecuencia cardíaca, DC: débito cardíaco, RPT: resistencia periférica total, PC: potencia 
cardíaca, VS: volumen sistólico, SW: variación del volumen sistólico; NS: no significante;
Datos presentados como promedio ± desviación estándar.
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dos. La EPP induce al aumento súbito del preload debido a 
la autotransfusión de sangre de las venas de capacitancia en 
la pierna para el compartimiento torácico, conllevando al au-
mento en el débito cardíaco en pacientes dependientes del 
preload. El test de EPP fue introducido recientemente como 
parte esencial de la monitorización hemodinámica, ya que los 
efectos de la autotransfusión en el flujo sanguíneo en la aorta 
o débito cardíaco, favorece la evaluación de la respuesta a la 
administración de los fluidos 27,28. Sin embargo, en este estu-
dio, no observamos diferencias significativas en el porcentaje 
de cambio de los parámetros hemodinámicos con el test de 
EPP en los tres grupos, indicando volemia adecuada en los 
tres grupos.

Recientemente, las monitorizaciones mínimamente invasi-
vas y no invasivas recibieron una gran atención por parte de 
investigadores y médicos. Se obtuvo mucha información útil, 
pero cada tipo de monitorización presenta sus limitaciones. 
Las técnicas mínimamente invasivas, como PiCCO, LiDCO 
y de Vigileo, exigen una línea arterial y otros procedimientos 
que serán siempre un factor limitante en obstetricia. Conse-
cuentemente, los métodos de monitorización no invasivos es-
tán asociados a una gran expectativa. Pero algunos de esos 
métodos, como el ecotranstorácico y el Doppler supraester-
nal, dependen del operador, lo que, evidentemente, es una 
barrera para su implementación.

Por tanto, los esfuerzos pueden estar dirigidos para las 
técnicas de bioimpedancia y biorreactancia no invasivas, in-
dependientemente del operador, si queremos tener un moni-
tor que permita una mejor comprensión sobre las alteraciones 
hemodinámicas en el embarazo y la utilidad potencial de la 
prevención o el tratamiento dirigido a algunas pacientes.

La bioimpedancia transtorácica (medición de las alteracio-
nes en la amplitud del voltaje transtorácico durante un latido 
cardíaco en respuesta a la inyección de una corriente de alta 
frecuencia), fue el primer método no invasivo elaborado para 
la monitorización continua no invasiva del débito cardíaco. Ha 
sido usada para estudiar los estándares hemodinámicos en 
el embarazo y la preeclampsia 17. Aunque su uso clínico haya 
aumentado, está limitada a algunos tipos de presentación clí-
nica debido a la baja razón señal-ruido, que aparentemente, 
limita su precisión en ambientes con ruido eléctrico. Esa téc-
nica es sensible a la colocación de los electrodos en el cuer-
po, a las variaciones en el tamaño del cuerpo del paciente y a 
otros factores físicos, como la temperatura y la humedad, que 
representan un impacto en la conductividad eléctrica entre los 
electrodos y la piel 18.

La biorreactancia transtorácica es una técnica nueva de 
monitorización continua no invasiva del débito cardíaco. 
Está basada en el análisis de las alteraciones de fase de 
corrientes oscilantes que ocurren cuando la corriente atra-
viesa la cavidad torácica, al contrario del sistema basado 
en la bioimpedancia tradicional, que depende apenas de la 
medición de las alteraciones en la amplitud de la señal. Al 
contrario de la bioimpedancia, la medición no invasiva del 
DC fundamentada en la biorreactancia no usa la impedancia 
estática y no depende de la distancia entre los electrodos 
para el cálculo del VS y DC, aumentando considerablemen-

te la precisión de los resultados. Además, se demostró que 
presenta una buena correlación con los resultados obteni-
dos a través de las mediciones del DC por terminodilución 
usando el catéter de arteria pulmonar 20. Además, también 
se comprobó que el sistema NICOM posee una precisión y 
un nivel de respuesta aceptables para la monitorización del 
DC en pacientes que presentan una gran variedad de situa-
ciones circulatorias 21.

En resumen, el NICOM fue fácil de usar y suministró una 
señal de monitorización bastante clara y consistente. Identi-
ficó los perfiles hemodinámicos distintos en los tres grupos 
estudiados que fueron consistentes con los datos anteriores. 
Llegamos a la conclusión de que el NICOM es un sistema de 
monitorización no invasivo promisorio para pacientes obsté-
tricas. Sin embargo, se hace necesario realizar otros estudios 
con pacientes durante el trabajo de parto y aquellas en estado 
grave, como también con las que están sometidas al parto 
quirúrgico. Sugerimos que un monitor como el NICOM puede 
ofrecernos la oportunidad muy valiosa de realizar un diagnós-
tico precoz y de ayudar en un tratamiento dirigido a mujeres 
con preeclampsia y otras condiciones clínicas que afectan a 
las mujeres durante el embarazo.
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