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SUFRIMIENTO FETAL

ASPECTOS GENERALES

El término sufrimiento fetal (SF) se usa con frecuencia y
sin restricciones en la practica obstétrica. Se ha definido
como “un estado en que la fisiologia del feto se halla tan
alterada que es probable su muerte o la apariciéon de
lesiones permanentes en un lapso relativamente breve”
(Thacker and Berkelman, 1986). El SF se debe diferen-
ciar de la respuesta de estrés reactiva frente a los fené-
menos del parto. En este Ultimo caso, los mecanismos
de defensa del feto son capaces de reaccionar de un
modo suficiente ante los estimulos estresantes y, de
esta manera, evitar las lesiones permanentes.

La reaccion inicial frente a una disminucion del con-
tenido de oxigeno o un aumento del anhidrido carbéni-
co en la sangre arterial, es el desarrollo de una taquicar-
dia refleja. Esta es producida en respuesta al estrés, por
aumento de la actividad nerviosa simpatica o medular
suprarrenal, debido a la accién de las catecolaminas. A
diferencia del adulto, que puede aumentar el gasto
cardiaco por aumento de la frecuencia cardiaca y del
volumen sistélico, el feto lo aumenta principalmente a
través de la elevacion de la frecuencia cardiaca. Si la
noxa persiste, se producen cambios en los patrones de
la frecuencia cardiaca fetal (FCF) que indican SF y que
seran evaluados mas adelante en este capitulo.

Los niveles del déficit de oxigeno se pueden definir
del modo siguiente.

Hipoxemia: significa una disminucién de la cantidad de
oxigeno en la sangre.

Hipoxia: significa que un 6rgano no recibe la cantidad
de oxigeno que requiere para satisfacer sus necesi-
dades.

Asfixia: significa que una hipoxia grave y/o de larga
duracién, ha provocado una acidosis con trastorno fun-
cional del érgano en cuestion.

Anoxia: se reserva para una falta total de oxigeno.

En general, las causas de déficit de oxigeno
capaces de provocar un sufrimiento fetal se pueden
agrupar en tres categorias diferentes: insuficiencia
Utero-placentaria, compresion del cordon umbilical y
complicaciones fetales como sepsis o hemorragia (van
Geijn, 1997).

ASPECTOS DIAGNOSTICOS
Historia clinica

Aunqgue el SF se diagnostica mediante la deteccién de
las alteraciones de la FCF y del equilibrio acidobase,
existe una serie de datos clinicos que hacen
sospechar que se puede desarrollar. Ciertos procesos
patolégicos como: enfermedad hipertensiva del
embarazo, diabetes, restriccibn del crecimiento
intrauterino, etc., tienden a cursar con insuficiencia
placentaria y otros como: presentaciones viciosas,
estrechez pélvica, etc. se pueden acompariar de acci-
dentes del cordon.

Liquido amniético meconial

Antes de la semana 34 es raro observar la presencia
de meconio en el liquido amnidtico; sin embargo, a
partir de la semana 37 la incidencia va aumentando
hasta llegar entre 15% y 20% durante el parto (Boylan,
1997). En el pasado se consideraba que la presencia
de meconio estaba relacionada tinicamente con hipox-
ia fetal, actualmente se sabe que ello constituye, con
frecuencia, una respuesta fisiolégica y que la mortali-
dad fetal atribuible a la presencia de meconio en el
liquido amniético es de 1/1 000 nacidos vivos (Nathan
et al, 1994). Por tanto, la presencia aislada de liquido
meconial no es un indicador de hipoxia fetal y se
deben usar otros métodos de valoracién del bienestar
fetal para llegar a este diagnostico.

Un aspecto mas critico que la presencia de meco-
nio es el volumen del liqguido amnidético. Si antes de ini-
ciar el trabajo de parto el volumen de liquido amniético
es normal y existe meconio, éste adquiere una tona-
lidad ligeramente verdosa y el resultado del parto sera
satisfactorio. Pero si el volumen es escaso, el liquido
amniético se hace meconial espeso, con una tonali-
dad marrén y existe un mayor riesgo de hipoxia fetal y
sindrome de aspiracibn meconial. EI meconio es
estéril y el color verde lo da la presencia de pigmentos
biliares; sin embargo, la presencia de meconio en el
liquido amniético puede facilitar el crecimiento bacte-
riano.

Determinacién de la frecuencia
cardiaca fetal (FCF)

El monitoreo fetal electrénico (MFE) de la frecuencia
cardiaca fetal ha sido durante décadas el método
estandar para el diagnéstico de sufrimiento fetal intra-
parto. Para 1993, en Estados Unidos, el 78% de los
nacimientos se controlaron con este método durante el
trabajo de parto (Ventura et al, 1995).
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En una revision de 11 estudios retrospectivos en
pacientes de alto y bajo riesgo de sufrir asfixia perina-
tal, que incluy6 cerca de 40 000 mujeres a las que se
les practic6 MFE y cerca de 10 000 historias control,
se encontré una disminucién de la mortalidad fetal
intraparto de 0,54/1 000 nacimientos en pacientes
monitorizados, en comparacién con 1,76/1 000
nacimientos en el grupo control (NIH, 1979). Sin
embargo, estudios bien controlados han demostrado
que la auscultacién intermitente de la FCF permite la
valoracién de la condicion fetal en forma similar a la
que se logra con el MFE cuando se realiza por un
médico o por una enfermera experta por cada
paciente, a intervalos de tiempo especificos (ACOG,
1995).

La frecuencia del monitoreo de la FCF durante el
trabajo de parto depende de los factores de riesgo
para asfixia perinatal. Durante la primera fase del tra-
bajo de parto en pacientes con embarazos de alto ries-
go, la FCF debe ser evaluada y registrada por aus-
cultacién directa por lo menos cada 15 minutos, y si se
usa el MFE el trazado debe ser evaluado cada 15 min-
utos. Durante la segunda fase del trabajo de parto la
FCF debe ser evaluada y registrada cada 5 minutos,
independientemente del método que se use. En
embarazos de bajo riesgo se recomienda la evalu-
acion de la FCF cada 30 minutos durante la primera
fase del trabajo de parto y cada 15 minutos durante la
segunda fase.

La interpretacion de los trazados de la FCF en el

MFE para establecer normalidad o no, se basa en tres
parametros fundamentales: variabilidad latido a latido,
FCF basal y FCF periédica.
Variabilidad latido a latido. La variabilidad
de la FCF es un indicador de la integridad del sistema
nervioso central y entre sus caracteristicas se encuen-
tran las diferencias entre intervalos sucesivos en forma
de deflexiones minimas (variabilidad a corto plazo) y
las fluctuaciones durante muchos segundos, con la
amplitud y frecuencia como elementos caracteristicos
(variabilidad a largo plazo) (Schifrin, 1989).

La variabilidad a corto plazo se superpone a la de
largo plazo y su interpretacion adecuada es dificil a
simple vista. Por tanto, la variabilidad a largo plazo es
la que tiene aplicacién clinica y es el reflejo de la
accion conjunta del simpatico, que incrementa la fre-
cuencia cardiaca, y del parasimpatico, que la retorna a
su nivel basal.

Se considera que la variabilidad es normal si la
amplitud en torno a la linea basal se encuentra entre 5
y 25 latidos, aunque otros autores aceptan como nor-
males limites de 5 a 15 latidos por minuto (Ipm). La fre-
cuencia de las variaciones a largo plazo (oscilaciones)
suele ser de 2 a 6 ciclos/min (van Geijn et al, 1997).
Aparte de la hipoxia, existe una serie de factores que
pueden alterar la variabilidad de la FCF y que se
sefialan en la tabla 39-1.

Tabla 3%9-1. Factorss que altsran ba variakilidad de la FCR

Disminucisn ._"_ Aumento [patrén salatorio)

Medicamentns [onestesicns, rarquilizantes,
opiacens, borbitiricos)
Iremoturidod impartania
Suafio feanl
Hipoxio cronica
Darfic carebral
Bradiarritmias
Togusarmitmias
Hidrops [kl
Turgusconcdics
Coa desposberociones loidios
Con desooederociones vominhles
Depresian del node sinusal con dtmo de cscope:

[van Geijn of al, 1T987)

Medicamentos [efedring]

Avmento de la aelivided lelal
Coengresion el cordiin

Hipertenka wering

Emborazo cronolégicomente prodongade
Aspirocion de meconio

Rrodicardia hosol pasterior o desocele-
raciones wariahles
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La variabilidad se debe valorar como un
parametro del ritmo cardiaco fetal e interpretarse en
conjunto con la FCF basal y la periddica. Los factores
que deprimen la funcion cerebral o la contractilidad
miocardica fetal suprimen la variabilidad de la FCF, por
lo que una frecuencia basal plana (variabilidad de 0 a
2 Ipm) representa uno de los patrones mas ominosos
de muerte fetal por hipoxia y acidosis prolongada
(Feinberg and Krebs, 1989).

La respuesta inicial a la hipoxia fetal es la de un
incremento de la variabilidad (patrén saltatorio), si esta
persiste ocurre una pérdida de la misma y, cuando se
acompafia de patrones de desaceleraciones variables
o tardias, existe un alto riesgo de que se produzca
hipo-xia fetal, acidosis y puntuaciones bajas de Apgar
a los cinco minutos (Smith et al, 1987).

FCF basal. Es la frecuencia cardiaca antes del
parto y la que se presenta entre contracciones. Esta

disminuye en la medida que el feto se acerca al térmi-
no a razén de 1 Ipm por semana a partir de la semana
16 de gestacién, para situarse en el tercer trimestre
entre 120 y 160 Ipm. (Pillai and Janes, 1990).

La FCF es el resultado de un balance ténico entre la
influencia aceleradora del sistema simpatico y la
desace-leradora del parasimpatico, que actian estimu-
lando los quimioreceptores arteriales adrticos y
carotideos que son sensibles a la hipoxia y a la hiper-
capnia. En casos de disminucién severa y prolongada
de la oxigenacion fetal se elevan los niveles de lactato
sanguineo y se produce una acidemia que induce una
bradicardia severa por efecto directo sobre el miocardio.

En la figura 39-1 se pueden apreciar los cambios
de la FCF basal que, en orden de importancia, pueden
producir SF: bradicardia severa, bradicardia modera-
da, taquicardia severa y taquicardia moderada.
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Figura 39-1.

Cambios de la frecuencia cardiaca fetal basal. A: taquicardia severa. B: taquicardia moderada. C: frecuencia
basal normal. D: bradicardia moderada. E: bradicardia severa.
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La taquicardia fetal es moderada cuando la linea
basal se encuentra entre 161 y 180 Ipm y es severa
cuando es de 181 Ipm o mas. Se ve con frecuencia en
los casos de corioamnionitis, fiebre materna,
movimientos fetales, uso de agentes B-adrenérgicos,
hipotiroidismo y ansiedad materna y no esta asociada
a acidosis fetal mientras la variabilidad se encuentre
normal (Cabaniss, 1993).

La bradicardia es cuando la FCF basal permanece
menor de 120 Ipm durante 15 minutos o mas
(Freeman et al, 1991). Sin embargo, una FCF entre
100 y 119 Ipm, en ausencia de otros cambios, no rep-
resenta peligro y se puede observar en fetos post-
maduros y en los que vienen en posicion occipito-
transversa y occipito-posterior. Una bradicardia severa
menor de 80 Ipm durante mas de tres minutos es
signo indiscutible de SF y suele ir precedida por
desaceleraciones variables y pérdida de la variabili-
dad; aunque también se ha visto en casos de blogueos
cardiacos congénitos por infecciones y otras car-
diopatias, enfermedad del colageno e hipotermia
materna (Cabaniss, 1993).

La bradicardia fetal prolongada se observa en
fetos con buena reserva metabdlica, hacia el final de la
primera fase y en la segunda del trabajo de parto. Los
episodios de bradicardia fetal prolongada suelen coin-
cidir con el tacto vaginal, la anestesia conductiva y
paracervical, la hipotension materna, el prolapso del
corddn, la ruptura uterina, el desprendimiento pre-
maturo de placenta, la hipoperfusién y la hipoxia
materna. Si no se pueden corregir los factores eti-
oldgicos, se debe atender el parto por via vaginal de
inmediato o preparar a la paciente para una cesarea si
no existe una tendencia a la resolucion de la bradicar-
dia en 10 minutos.

FCF periodica. Representan los cambios de la
FCF con relacion a la linea basal que se suceden
durante las contracciones y los movimientos fetales y
son los mas importantes para el diagndstico de SF. Las
aceleraciones se refieren al incremento de la FCF que
ocurre por arriba de la linea basal y las desacelera-
ciones al descenso de la FCF por debajo de la linea
basal. El sistema mas utilizado se basa en el tiempo
en que ocurre la desaceleraciéon en relacion con la
contraccion y puede ser precoz, tardia y variable (fig.
39-2). Otra nomenclatura usa el término de dip |, para
las desaceleraciones tempranas, el dip I, para las
tardias y el dip Ill para las variables. A continuacion se
describen las caracteristicas de cada patron de la FCF
periddica (van Geijn et al, 1997).
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Figura 39-2.

Cambios de la frecuencia cardiaca fetal periddica.

Desaceleracién precoz: consiste en la disminucién de
la FCF que ocurre simultdneamente con el comienzo
de la contraccién uterina y que retorna a valores nor-
males generalmente antes de que termine la contrac-
cion. Es de corta duracidn, tiene forma de U o tazon,
es simétrica, uniforme y generalmente su nadir no es
inferior a 100 Ipm. Esta relacionada con la compresion
de la cabezay, al igual que la ausencia de cambios de
la FCF durante la contraccion, no es signo de SF.

Desaceleracion tardia: es la disminucion de la FCF
que comienza generalmente en el pico de maxima
intensidad de la contraccién y que retorna a valores
normales luego de finalizada la misma Suele ser de
larga duracién y con descensos de la frecuencia gen-
eralmente marcados, aunque existen variaciones en
cuanto a la intensidad de los cambios dependientes
del grado de hipoxia.

En estos casos, el SF se produce porque las con-
tracciones uterinas hacen que disminuya el flujo san-
guineo a través del espacio intervelloso con lo que se
disminuye el transporte de oxigeno al feto. Si las con-
tracciones son frecuentes (polisistolia o hipertonia), la
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SUFRIMIENTO FETAL

hipoxia es mayor y la FCF puede que no retorne a va-
lores normales antes del comienzo de la siguiente con-
traccion por lo que el feto se torna acidético y debe
extraerse de inmediato (James et al, 1972).

Desaceleracion variable: es la disminucion de la FCF de
comienzo y recuperacién variable con relacién al inicio
de la contraccion, tiene oscilaciones amplias de la fre-
cuencia cardiaca que pueden o no llegar a valores bajos,
dependiendo del grado de severidad de los cambios.

Es comin encontrar desaceleraciones variables en
la segunda fase del trabajo de parto. Pueden aparecer
por primera vez en esta etapa o representar un incre-
mento en la gravedad, la duracion o ambas de las
desaceleraciones notadas previamente. La causa mas
probable es el descenso del feto que aumenta la com-
presién del corddn; no obstante, los cambios en las
fuerzas dirigidas contra el feto hacia el final del descen-
s0, la disminucién del volumen del liquido amniético, la
disminucién de la perfusiéon Gtero-placentaria y la com-
presién de la cabeza, también son factores causales. Si
las desaceleraciones variables persisten durante la
segunda etapa, el feto puede verse afectado y desarrol-
lar acidosis.

La causa mas importante es la compresion del
cordon y, dependiendo de la intensidad y de la fre-
cuencia de los cambios, pueden ser o0 no signo de SF.
La compresién ocluye el flujo a través de los vasos
umbilicales y elimina la circulacién en el lecho vascu-
lar placentario de baja resistencia, que representa
cerca del 40% del gasto cardiaco fetal. Esto ocasiona
una elevacion subita de la resistencia vascular fetal,
con elevacion de la presion sanguinea que estimula
los baro-rreceptores aérticos y carotideos que hacen
que la frecuencia cardiaca disminuya, dando origen a
la bradicardia fetal (Krebs et al, 1983).

Si la duracion y gravedad de las compresiones del
cordon no se prolongan, el feto tolera este breve
episodio de asfixia en forma adecuada porque los
intervalos de relajacién uterina, con restitucion del flujo
sanguineo Utero-placentario, permiten que los niveles
de oxigeno vuelvan a ser adecuados y se elimine el
Co?% Durante este periodo puede haber una taquicar-
dia fetal reactiva hasta lograr la homeostasis. Los
episodios repetitivos de compresién del cordon dan
origen a hipoxia progresiva e hipercapnia, que ocasio-
nan acidosis respiratoria grave y, de persistir la com-
presidn, acidosis metabdlica. En los casos con
alteraciones adicionales del intercambio placentario,
como ocurre en la restriccion del crecimiento intrauteri-
no, la acidosis se desarrolla con mas rapidez.

Patrén sinusoidal: éste se define como un patrén
ondulante parecido a una onda sinusoidal con una
amplitud de por lo menos 10 Ipm, con un ciclo de 2 a
5 por minuto y una duracion minima de 2 a 10 minu-
tos. Se ve con frecuencia asociado a anemia fetal,
administracion materna de narcéticos e hipndticos,
acidosis fetal y anencefalia. Siempre tiene caracter
patologico y se ha sefialado una mortalidad del 75%
(Graca et al, 1988).

Métodos para la determinacion
de la FCF

Auscultacion directa. El estetoscopio fetal es el
mas difundido y, aunque no ideal, es el mas aconse-
jable en ausencia de equipos electronicos. Su seguri-
dad depende del observador, frecuencia y tiempo total
con que se realiza la observacion. La forma ideal de
auscultacién directa es durante 10 minutos, en forma
continua, para asi captar la FCF basal y sus cambios
periédicos durante unas cuatro contracciones.

Es comin que el observador espere a que pase la
contraccion para auscultar el foco, porque entre con-
tracciones es mas facil escucharlo; sin embargo, las
modificaciones precoces de la FCF sugestivas de SF se
suceden, en un principio, durante la contraccion y es en
esta fase cuando se puede hacer el diagnéstico precoz.
Por esto se recomienda la auscultacién continua
durante 10 minutos aun durante la contraccion. Cuando
estas modificaciones persisten entre contracciones y
son detectadas por la mayoria de los observadores, el
cuadro de SF estd generalmente avanzado y las
lesiones del sistema nervioso central pueden ser irre-
versibles.

Ultrasonido. Para el registro de la FCF se puede
utilizar el aparato de ultrasonido Doppler. Este permite
la observacién de los cambios antes mencionados
pero en forma menos precisa porque en ocasiones el
latido no se escucha en el pico de la contraccion; tam-
bién tiene la desventaja del costo y de requerir person-
al entrenado en la interpretacion de los cambios (Boylan
et al, 1984).

Monitor fetal. Es el método ideal para controlar un
trabajo de parto desde el inicio hasta el periodo expulsi-
vo. Existen en el mercado equipos electronicos que per-
miten hacer registros internos, externos y a distancia
(telemétricos) de la FCF y de la actividad uterina (AU).
El método interno se emplea muy poco actualmente y
ha sido sustituido por los otros métodos (Cunningham et
al, 1997).
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Método externo o indirecto: para la medicion de la FCF
se utiliza un equipo de ultrasonido Doppler que viene
incorporado en el aparato, cuyo transductor se aplica a
la pared abdominal materna y se fija mediante una cor-
rea a la circunferencia abdominal. Es un método sencil-
lo y no traumatico (fig. 39-3). Para la medicion de la AU,
el equipo utiliza un transductor de presiones (tocodi-
namoémetro) que se aplica, de igual forma que el anteri-
or, a la pared abdominal y que, reproduce la informacion
en una gréfica, junto con la FCF. No es un método exac-
to porque mide la presién intraabdominal y no sola-
mente la uterina como el método interno. EI método
interno o directo es mucho mas preciso que el externo;
sin embargo, se prefiere éste Ultimo para la practica
clinica diaria por su sencillez y se reserva el método
interno para trabajos de investigacion (fig. 39-4).
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Monitoreo fetal por el método interno o directo.

Telemetria: este método consiste en que la madre
en su hogar se coloca un aparato especial, con el
mismo basamento que el monitor fetal, que envia a
través de la linea telefénica los datos del registro del
examen hasta un aparato receptor que se encuentra
en el hospital u oficina del médico tratante que deter-
minara, segun el resultado, la conducta a tomar. Es un
método costoso y sofisticado que se emplea en aque-
llas pacientes que no se hospitalizan y deben ser
monito-rizadas con cierta frecuencia.

ASPECTOS TERAPEUTICOS

Cuando existe una alteracion persistente del patrén de
FCF durante el trabajo de parto, se deben realizar los
pasos gque se enumeran a continuacion (ACOG, 1995).

1. Determinar, siempre que sea posible, la etiologia
de la alteracion.

2. Tratar de corregir el problema primario especifico o
con el uso de medidas generales que mejoren la
oxigenacion fetal y la perfusién Utero-placentaria.

3. Silos intentos por corregir la alteracion no funcio-
nan, se puede considerar la medicion del estado
acidobasico del feto mediante la toma de sangre
fetal en el cuero cabelludo.

4. Determinar cuando y con qué urgencia se debe
practicar una cesérea.

El diagnéstico especifico de la etiologia de la
alteracién depende de las caracteristicas del patrén de
FCF. Si existen desaceleraciones tardias se debe con-
siderar la posibilidad de hipertonia uterina, hipotension
e hipoxemia materna. Si las desaceleraciones son va-
riables y prolongadas se debe realizar un tacto vaginal
con el fin de descartar prolapso del cordén o rapido
descenso de la presentacion, si no se encuentra la
causa de la desaceleracion se concluye que se debe a
compresion del cordén.

Las medidas generales para mejorar la oxige-
nacion fetal y la perfusion Utero-placentaria incluyen
los cambios de posicion, la disminucién de la actividad
uterina, la correccion de la hipotension y la adminis-
tracién de oxigeno. También se ha usado la amnioin-
fusion y la interrupcién del embarazo por cesarea en
los casos muy severos.
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Cambios de posicion

El cambio hacia el decubito lateral derecho o izquier-
do, en vez del decubito dorsal que suele adoptar la
paciente en trabajo de parto, tiende a ser efectivo,
sobre todo en casos de desaceleraciones variables,
porque se elimina la compresion del cordén que puede
estar ocurriendo en la cavidad uterina. En casos de
desaceleracion tardia,se evita la compresiéon que
ejerce el Gtero sobre la vena cava en posicién de
decubito dorsal, con lo que mejora la circulacién Gtero-
placentaria.

Esta medida suele ser muy efectiva y se recomien-
da como paso inicial e indispensable en el tratamiento
del SF. Se ha logrado éxito mediante la elevacion de la
parte que se presenta en casos de desaceleracion vari-
able para disminuir la compresion sobre el cordén que
puede ser la causa de los cambios de la FCF. Otra
medida que evita la compresién sobre la vena cava,
consiste en desplazar el Utero hacia la izquierda cuan-
do la paciente esta en decubito dorsal. Cuando se
desplace el Gtero, hay que tomar la precaucién de no
hacer presién sobre un solo punto porque se puede
comprimir el cordon entre las partes fetales y la pared
uterina, por lo que se recomienda hacerlo con las
manos extendidas y no con el pufio de la mano (Clark
et al, 1991).

Disminucidon de la actividad uterina

Cuando las alteraciones de la FCF son debidas a con-
tracciones uterinas exageradas, se debe disminuir la
dosis 0 suspender la administracion de oxitocina.
También se han usado los agentes tocoliticos, en dosis
similar a la usada en el trabajo de parto pretérmino (ver
cap. 25), porque producen una relajacién del masculo
uterino que favorece la oxigenacion fetal. Se han usado
en los casos en que no se puede realizar una cesarea de
inmediato, para evitar lesiones fetales severas (ACOG,
1995).

Correccion de la hipotension

En ocasiones la hipotension es capaz de causar SF
por la hipoperfusion del lecho placentario. En estos
casos se recomiendan las siguientes medidas: ele-
vacion de los miembros inferiores, colocacion de la
paciente en decubito lateral, administracién
endovenosa de liquidos (solucién glucofisiolégica o
Ringer lactato) y administracién de drogas vasopreso-
ras. En aquellas pacientes que van a ser sometidas a
una anestesia epidural, se recomienda tomar las medi-
das correctivas mencionadas porque pueden provocar

hipotensién secundaria que agrava el sufrimiento fetal
(Gimovsky and Caritis, 1982).

Administracion de oxigeno

La presion parcial de oxigeno (PaO2) en la sangre
arterial del feto es una cuarta parte de la materna. Por
otro lado, debido a la alta concentracién de hemoglo-
bina fetal y su gran afinidad por el oxigeno, éste se
consume rapidamente y no puede ser almacenado,
por tanto, el feto necesita de un suministro constante
de oxigeno y tolera durante menos tiempo una reduc-
cion en los niveles de PaO2 en comparacion con el
adulto. Debido a esto, se ha utilizado la administracion
constante de oxigeno a la madre para mejorar la oxi-
genacion fetal. Sin embargo, se ha sefialado que esta
medida no produce elevacion significativa de los nive-
les de PaO:2 fetal y que su uso esta indicado cuando
exista alteracion de la FCF, en pacientes con compro-
miso de la ventilacion pulmonar materna (depresion
respiratoria inducida por farmacos, asma bronquial,
enfisema pulmonar, etc.). En estos casos se recomien-
da el uso de méascaras de oxigeno de circuito cerrado
que permitan un flujo de 8-10 It/min (Szajnert, 1996).

Amnioinfusion

La aparicion de desaceleraciones variables por com-
presion del cordon se ve con frecuencia en pacientes
con oligoamnios y pueden desaparecer cuando el
liquido amnidtico es restaurado. Esta asociacion llevo
a la introduccion de una técnica llamada amnioin-
fusion, que se practicé en animales de experi-
mentacion en 1976 y se viene aplicando en seres
humanos desde 1983 (Nageotte, 1992). Se usa en
pacientes con embarazos simples en presentacion
cefélica y en los que las pruebas de bienestar fetal no
estén alteradas. Las principales indicaciones para su
empleo son la presencia de liquido amniético meco-
nial, circulares de corddn, oligogoamnios y las
desaceleraciones variables a repeticion. Las con-
traindicaciones para este método se enumeran a con-
tinuacién (Chez et al, 1992).

1. Presencia de alteraciones en el monitor fetal intra-
parto, como variabilidad ausente o disminuida.

2. Desaceleraciones tardias y monitoreo fetal no reacti-
Vvo.

3. Anomalias fetales incompatibles con la vida.

4. Presentaciones viciosas.
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5. Desproporcién feto-pélvica o contraindicacién de
parto por via vaginal.

6. Gestacién multiple.
7. Sangrado del tercer trimestre.
8. Anomalias uterinas.

9. Corioamnionitis, que es una contraindicacion relati-
va.

Después de realizar un tacto vaginal para evaluar
la dilatacion del cuello y descartar prolapso del cordén,
se coloca un catéter de doble luz o dos catéteres a
través del cuello a un lado del tronco del feto, uno para
medir la presién uterina y otro para la instilacion de
solucién. Para evitar la hipotermia del producto se
administra solucion salina a temperatura ambiente si el
feto se encuentra a término y a 37 ° C si es pretérmi-
no.

Si existe meconio se instila de 600 a 800 cc en
forma de bolo en el curso de una hora y luego contin-
uar con 30 cc/min durante otra hora. Si se trata de
desaceleraciones variables, se inicia con un bolo de
250 a 500 cc durante 20 a 30 minutos y luego se con-
tinda con la instilacién a una tasa de 10 cc/minuto. La
presion intrauterina se debe mantener por debajo de
15 mm Hg en ausencia de contraccion.

hay que tener la precaucion de no instilar mas de
800 cc y verificar el indice de liquido amnidtico (ILA)
mediante ultrasonido. Si se alcanzan 6 a 8 cm de ILA
ylo desaparecen las desaceleraciones, se suspender
la amnioinfusion. La FCF debe ser controlada durante
y después del procedimiento (Strong and Phelan,
1993). Numerosos estudios han demostrado que la
amnioinfusion mejora el bienestar fetal en pacientes
con desaceleraciones variables por compresion del
cordén con o sin oligoamnios con muy pocas compli-
caciones o efectos adversos, ademas que disminuye
las complicaciones respiratorias neonatales en aquel-
los casos con liquido meconial espeso (Sadovsky et

al, 1989; Chez et al, 1992).

Cesdrea

Una vez que comienzan a parecer signos sugestivos
de SF, se deben hacer los preparativos para una
ceséarea de emergencia. Si los patrones anormales de
FCF pe-riddica (desaceleracién precoz y tardia) per-
sisten al cabo de 20 minutos, a pesar de las medidas

terapedticas, se debe practicar una cesarea de emer-
gencia o la extraccion rapida por via vaginal si el caso
lo permite.

CONCLUSIONES

El SF es un estado en que la fisiologia del feto se halla
tan alterada que es probable su muerte o la aparicién
de lesiones permanentes en un lapso relativamente
breve. El diagnostico se hace sobre la base de la his-
toria clinica y las caracteristicas de la FCF. Hay que
sospechar la pérdida del bienestar fetal durante el tra-
bajo de parto al encontrar las siguientes caracteristi-
cas en los patrones de la FCF: disminucién marcada
de la variabilidad latido a latido, desviaciones de la
FCF de la linea basal como desaceleraciones tardias
y patrones sinusoidales. Desgraciadamente, estos
patrones anormales carecen de especificidad diagnos-
tica porque la pérdida del bienestar fetal se confirma
sélo en el 50% de los casos.

La monitorizacién electrénica de la FCF en forma
continua y la auscultacion intermitente, ofrecen la
mejor informacion disponible sobre el estado del feto
durante el trabajo de parto. EI médico que atiende las
pacientes en trabajo de parto, independiente de que el
riesgo de asfixia perinatal sea alto o bajo, debe decidir
las circunstancias que requieran un monitoreo.

El manejo de las alteraciones de la FCF durante el
trabajo de parto se basa en el conocimiento de la eti-
ologia y en el uso de medidas generales que favore-
cen la oxigenacién fetal y la perfusién Utero-placen-
taria. La amnioinfusiéon es un método sencillo, seguro
y eficaz que permite, en aquellos casos de oligoam-
nios y de liqguido amniético meconial, mejorar el habi-
tat materno-fetal de manera de poder continuar con el
trabajo de parto porque elimina o mejora la aparicién
de desace-leraciones variables y la posible aspiracion
de meconio. La cesarea de emergencia debe ser con-
siderada en casos de SF severo.

REFERENCIAS

American College of Obstetricians and Gynecologists.
Fetal heart rate patterns: monitoring, interpretation,
and management. Washington: ACOG Technical
Bulletin, 1995; No. 207.

Boylan P, MacDonald D, Grant A, Poseira M. The
Dublin fetal monitoring trial (Abstract). Society of
Perinatal Obstetricians, 1984.

=



SUFRIMIENTO FETAL

Boylan P. Liquido amniético meconial. En: van Geijn
HP, Copray FJ, editores. Procedimientos de control
fetal. Barcelona: Masson S.A., 1997.

Cabaniss ML, editor. Fetal monitoring interpretation.
Philadelphia: JB Lippincott Co., 1993.

Chez RA, Amon E, Garite TJ, Parsons M. Defining indi-
cations for amnioinfusion: symposium. Contempor
Obstet Gynecol 1992; 37(10):84-104.

Clark SL, Cotton DB, Pivarnik JM, Lee W, Hankins
GDV, Benedetti TJ, et al. Position change and cen-
tral hemodynamic profile during normal third-
trimester pregnancy and postpartum. Am J Obstet
Gynecol 1991; 164:883-7.

Cunningham FG, MacDonald PC, Gant NF, Leveno KJ,
Gilstrap LC, Hankins GD, et al. Antenatal assess-
ment. In: Williams Obstetrics. 20th ed. Stanford:
Appleton & Lange, 1997.

Feinberg B, Krebs HB. Intrapartum FHR patterns. In:
Spencer JAD, editor. Fetal monitoring physiology
and techniques of antenatal and intrapartum
assessment. Turnbridge Wells: Castle House
Publication LTD, 1989.

Freeman RK, Garite TH, Nageotte MP. Fetal heart rate
monitoring, 2nd ed. Baltimore, Williams & Wilkins,
1991.

Gimovsky ML, Caritis SN. Diagnosis and management
of hypoxic fetal heart rate patterns. Clin Perinatol
1982; 9(2):313-24.

Graca LM, Cardoso CJ, Calhaz-Forge C. An approach
to interpretation and classification of sinusoidal
fetal heart rate. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
1988; 25:273-81.

James LS, Morishima HO, Daniel SS, Bowe ET, Cohen
H. Mechanism of late desaceleration of the fetal
heart. Am J Obstet Gynecol 1972; 113(5):578-82.

Krebs HB, Petres RF, Dun | J. Intrapartum fetal heart
rate monitoring. VIII. Atypical variable desacelera-
tions. Am J Obstet Gynecol 1983; 145(3):297-305.

Nageotte MP. Safeguarding the fetus with amnioin-
fusién. Contemp Obstet Gynecol 1992; 37(6):95-99.

Nathan L, Leveno KJ, Carmody TJ, Kelly MA, Sherman
ML. Meconium: a 1990s perspective on and old
obstetrics hazard. Obstet Gynecol 1994; 83(3):329-
32.

NIH. National Institutes of Health. Antenatal diagnosis:
report of a consensus development conference.
Bethesda: NIH publications, 1979; No. 79.

Pillai M, Janes D. The development of the fetal heart
patterns during normal pregnancy. Obstet Gynecol
1990; 76(5 Pt 1):812-6.

Sadovsky Y, Amon E, Bade ME, Petrie RH.
Prophylactic amnioinfusion during labor complicat-
ed by meconium: a preliminary report [see com-
ments]. Am J Obstet Gynecol 1989; 161(3):613-17.
Comment in: Am J Obstet Gynecol 1989; 163(1 Pt
1):258-9.

Schifrin BS, editor. Exercises in fetal monitoring. Vol. 1,
revised edition. Los Angeles: BPM Inc, 1989.

Smith JH, Dawes GS, Redman GWG. Low human fetal
heart rate variation in normal pregnancy. Br J
Obstet Gynaecol 1987; 94(7):656-64.

Strong TH, Phelan JP. Amnioinfusion for intrapartum
management. Contemp Obstet Gynecol 1991;
36(5):15-24.

Szajnert C. Administracién de oxigeno durante la ulti-
ma fase del trabajo de parto y su efecto en la gas-
ometria de la sangre de la vena umbilical. Rev
Obstet Ginecol Venez 1996; 56(4):211-4.

Thacker SB, Berkelman RL. Assesing the diagnostic
accuracy and efficacy of selected antepartum fetal
suveillance techniques. Obstet Gynecol Surv 1986;
41(3):121-41.

Van Geijn HP, Dekker GA, de Vries JIP, Vugh JMG.
Patrones de la frecuencia cardiaca durante el parto.
En: van Geijn HP, Copray FJ, editores.
Procedimientos de control fetal. Barcelona: Masson
S.A., 1997.

Van Geijn HP. Algunas reflexiones sobre el control pre-
natal. En: van Geijn HP, Copray FJ, editores.
Procedimientos de control fetal. Barcelona:
Masson S.A., 1997.

Ventura SJ, Martin JA, Taffel FM. Advance report of
final natality stadistics, 1993. Monthly vital stadis-
tics report 44 (suppl). Hyattsville: National Health
for Health Stadistics, 1995.



