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INTROOUCCION

En este trabajol se presenta una revisión bibliográfica de diez años
acerca del sufrimiento fetal intrapartol su diagnóstico y

tratamiento.

Asl mismol un informe preliminar sobre las primeras experiencias con
el uso de una droga beta-adrenérgical como lo es la orciprenalinal en el
tratamiento del sufrimiento fetal agudo.

Es de hacer notar que en la elaboración del trabajo se encontraron
obstáculos en cuanto a obtener un diagnóstico de sufrimiento fetal mas
con fiable desde el punto de vista cientlfico por medio de análisis
bioqulmicos y poder seguir su evolución durante el tratamiento en una
forma mas contlnua con el uso de monitores; en otras palabrasl se hizo el
diagnóstico y se controló la evolución con los medios que cuenta nuestro
hospital.

Por lo anterior y por todos aquellos errores que se puedan encontrar
en el presente; ruego al lector que acepte mis sinceras disculpas.

SUFRIMIENTO FETAL

1. DEFINICION:

Es un cuadro patológico fetal provocado por trastornos del
intercambio diaplacentario de Q y que se caracteriza por lo siguiente (34):

C2

a)

b)
e)

Alteraciones bioqulmicas (acidosis metabólica)
Alteraciones cardiovasculares
Asfixia del recién nacido

Algunos autores definen el sufrimiento fetal en base de la frecuencia
cardlaca fetal. Sabiendo que la frecuencia cardlaca fetal (FCF) normal es
120 a 160 x', (con promedio de 140 x') y que disminuye moderadamente
durante la contracción y retorna a lo normal rápidamente después de ella;
el sufrimiento fetal es aquella cond/~ión en la cual la FCF no retorna a lo
normal en 30 segundos después de la contracción uterina o bien una
condición en la cual la FCF se mantiene por debajo de 100 Xl

durante el
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intervalo situado entre las contracciones (32,46). 2.
3.
4.
5.

Vasodilatación placentaria producida por el CO (14)
Policitemia (B, 14). 2

Metabolismo anaeróbico (B, 14, 2B, 34, 54).
Distribución de ox {'geno en órganos principales (hlgado; cerebro
y miocardio) con vasoconstricción periféric8 (8,14).

Según Caldeyro Barcia, el sufrimiento fetal es una perturbación de la
homeostasis fetal, que se produce cuando el intercambio-de anabolitos y
metabolitos entre madre y feto es insuficiente para satisfacer las
necesidades metabólicas del producto, alterándose la composiciónqulmica
sangulnea del feto con la consecuente perturbación funcional, y más tarde
la lesión y muerte de las células fetales (B,52).

Hay que tener en cuenta que las mecanismos 1 y 3 sólo ocurren en el
sufrimiento fetal de tipo crónica.

11. SINONIMIA: IV. FISIOPATOLOGIA:

Sufrimiento fetal es sinónimo de asfixia intrauterina y del concepto
anglosajón "fetal distress" (34).

111. RESPIRACION FETAL:

Hipoxia sa'1JUínea Dlsrregulaclón

~ ACIOOSIS \ .
PRIMARIA Circulatoria

7Hlpoxla tísular
"

\~ Hemoconc~ración

~
H:rerpotasemia

~Glucólisis anaerobia -7 Acido.sis I,!hibiciónde

j. ..
sHOCK

Metabollca --7' sistemas enzl-

hDisminucióndelconsumo máti,os
!

de oxígeno INSUFICIENCIA

/
CARDIACA

Aumento del volúmen minuto.

Agotamiento de reservas
de hidratos de carbono~. ~

LESIONES
ORGANICAS

Durante la vida intrauterina, el feto únicamente puede recibir el
oxígeno que transporta la sangre materna a través de la placenta; y esto se
lIfj!vaacabo por tres mecanismos importantes que son (14):

,. Diferente tensión parcial de O2 (P02 ) entre la sangre materna y
la fetal, existiendo un gradiente en favor del feto: 50 mm. de Hg. en los
lagos sanguíneos de la placenta y 25.30 mm. de Hg. en la vena umbilical.

2. La especial composición de la sangre fetal. La Hb. fetal llega a
saturarse de O2 en el B5.95 % mientras que la materna en el 70.BO %
con PO2 de 4().50 mm. Hg.

3. El efecto Bohr: Cuando la sangre tiene un alto nivel de CO2 se
produce una acidificación del medio que origina una disminución. de la
oxihemoglobina (ácida) por cesión de °2

y por lo tanto un aumento de
hemoglobina reducida que es neutra. Cuando sucede lo contrario aparece el
fenómeno denominado efecto Haldane.

MUERTE

La anoxia fetal puede presentarse por un déficit de oxígeno (tipo
anóxico,) por déficit de elementos eritroides (tipo anémico), por trastornos
circulatorios (por estasis) o bien por intoxicación celular (tipo histotóxico)
(8,14). En estas situaciones, el feto se ve en la necesidad de defenderse
utilizando para e/lo los siguientes mecanismos:

1. Aumento del tamaflo de la placenta (14)

J



4

En. el cuadro ;No..J, se puede .ob.f!l!rvar que la disminución de
oxlgen'D conc,1ucirá- a una .hipoxia tisu/ar

fen donde el .'OX!'yeT)D'ya no es

Sljfící8f1te, para mantener 1(Js."prQceso.s metq/J,ólic(JS, oxidfjtivos lo que puede

conducir directamente a lesiones orgánicas.

v.

5

ANATOMIA PATOlOGICA:

Los hallazgos anatomopatológicos que podemos encontrar son
(34,48):

Como una respuesta a esta hipoxia tisu/ar, hay una desviación-
del

metabolismo al sistema anaeróbico para el suministro de energía fA TPl del
feto. Esto conducirá a un factor limitan te que es el agotamiento de
hidratos de carbono, pues es un mecanismo antieconóm;co; y a la
acumulación de productos ácidos resultantes: ácido láctico, ácido pirúvico,
fosfato ácido, etc. (VER CUADRO No. 2) que producirán una disminución
del pH sanguíneo (ecidosis metabó/ica).

Esta acidosis producirá inhibición de los sistemas enzimáticos
celulares provocando vasodiJatación con tendencia al estásis;
hemoconcentración por desplazamiento de Ilquidosextracelulares al
compartimiento intracelular y un aumento del potasio sérico al haber lesión
celular.

Tanto el agotamiento del glucógeno miocárdico, como la inhibición
de los sistemas enzimáticos en sl y la hiperpotasemia, conducirán a una
insuficiencia cardlaca que, junto con la disregulación circulatoria producirán
un cuadro de Shock que a su vez conducirá a,la muerte fetal.

Las alteracir,nes sangulneas que se pueden encontrar son: aumento
del potasio sérico, pH bajo, presión osmótica aumentada por la
hemoconcentración, disminución de factores de coagulación (factor V, VII,
protrombina y fibrinógeno) por lesión hepática y del sistema
reticuloendotelial; siendo causa de una mayor incidencia de hemorragias del
recién nacido.

A nivel cardlaco pm!emos encontrar cambios _electrocardiográficos
Gonsistentes en prolongación del complejo QRS, depresión de sr y ondas T
negativas que no son más que cambios secundarios a la anoxia; hemorragias
del SNC; aumento en la frecuencia e intensidad de movimientos
respiratorios intrauterinos que conducen a asPiración de Ilquido amniótico
con meconio causando atelectasia; aumento de la motilidad intestinal con
relajación del esfinter anal y salida de mecomio; lesiones hepáticas de tipo
enzimático que conducirán a ictericia del RN con más frecuencia; lesiones
renales con el consecuente aumento de albuminuria V oliguria fisiológica del
RN.

a)

b)

e)

Hemorragias subserosas.

Estasis en todos los órganos

En pulmones: signos de aspiración, edema pulmonar y

eventualmente hemorragias pulmonares.

Degeneración adiposa del miocardio.

Necrosis hepática del lóbulo derecho, esteatosis y hemorragias

subcapsulares.

Esofagitis ulcerosa, necrosis hemorrágica intestinal, pancreatitis

con necrosis hemorrágica.

Trombosis de, la vena renal, necrosis corticalo

Hemorragia de la corteza suprarrenal.

d)

e)

f)

g)

h)

.

l



GLUCOGENO

~
~ Adrenalina

Glucosa 6-P ~ Fructosa 6-P

yADP

GLUCOSA - A TP

Acido Láctico ~ Acido Pirúvico Al

~ C02

Acetil CoA

6

A TP ADP

~ Fructosa 1-6-PP

t
3-Fosfogliceraldehido

~
Acido 1-3 Difosfoglicérico

J.
Acido 3 fosfoglicérico

~
Acido 2 fosfoglicérico

.¡.

Acido fosfoenoJpírúvico

CoA

Acido oxalacétíco ~/] Acido cítrico

l'
Acido málico

Acido fumtico

l'
Acido succínico

"'"
Acido A/fa-cetoglutárico

J.
Acido cis,-aconítico

,¡,
Acido Isocítrico

.j,

Acido oxalosuccínico

/

CUADRO No. 2: Metabolismo anaeróbico yaeróbico. (7, 13, 28, 54).
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VI. CAUSAS DE SUFRIMIENTO FETAL:

1. Distocias mecánicas (20,32 )

2. Distocias dinámicas (19, 32, 52)

hiposistolia
Hipodinamias

bradisistolia

hipersistolia
Hiperdinamias

taquisistolia

primaria
Hipertonías

secundaria:
por polisistoJia
por incoordinación

porsobredistensión

Inversión de gradientes

pasiva

Distocia cervical
activa

Anillos de contracción.

3. Alteraciones de la circulación sangulnea materno-fetal (20,
32,52):

Enfermedades ca~djocirculato"~s maternas

Sesiones _Cardíacas teta/es

Anomalías del cordón umbilical

Hipertensión

Hipotensión

Vasoconstricción

Efecto Poseiro
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4. Alteraciones de la composición de la sangre (20,52): 8. Causa yatrogénica (5, 10, 12,20,32):

°2
C02
Acidosis

Drogas oxitócicas: Espartelna, Oxitocina.

Drogas Anestésicas: Pentothal V Gama.hídroxibutirato de sodio.

9. Miscelánea (32):

5. Disminución de la cantidad o calidad de la sangre materna o
fetal (20, 32, 52): Anomalías congénitas

Multiparidad
Anemias

Infección
Hemorragias

Radiación

Isoinmunízación 10.

11.

Idiopática (32)

Hemopatías Sumación de causas (20)

6. Alteraciones de las vellosidades coriales (20, 32, 52):
VII. METODOS DE DIAGNOSTICO DEL SUFRIMIENTO FETAL:

Diabetes 1. Método Auscultatorio

Gestosis

La auscultaciónes. un procedimiento que se considerade un valor
inapreciable en el reconocimiento de la vitalidad del feto. La primera vez
fue aplicado por Mayor, de Ginebra, en 1818; y fue más tarde
perfeccionado por Lejumeau de Kergaradec en 1821 (41)

Sífilis

Isoinmunización
Puede hacerse ,directamente o usando aparatos para ello: el de Pinard

{monoauricular} o el biauricular. El que se usa hasta la fecha es el de De
Lee (41).

Infartos

Desprendimiento o ;ncersión defectuosa de la placenta
El corazón fetal norrr¡pl tiene una frecuencia que oscila entre 120 a

160 por minuto durante el trabajo de parto (23,30,32,41).Embarazo prolongado

7. Patología Funicular (15, 20, 32, 52):

Nudos

Circulares

Durante la contracción,los latidos tetales sufren una disminución
moderada, que llega a ser, en ocasiones, imposible auscultar, sin que el/o
implique patologta;retornarxio a lo normal después de la misma; siempre y
cuando la contracción no sea patológica (polisistolia, tétanos, contractura)
(41).

Procidencias

Torsión marcada del cordón

El método auscultatorio para el diagnóstico del sufrimiento fetal se
basa en las alteraciones de la FCF. Estas alternaciones pueden ser
taquicardia, bradicárdia,Érritmias o irregularidades(23, 32, 34, 4.t 50,52,58).

Brevedad de cordón
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Al Taquioardia:

Es cuando durante el trabajo de parto la FCF es mayor de 160
latidos por minuto (23, 32, 41). Han y Qui/ligan (30) la dividen en:

Taquicardia moderada: 161 - 180 x'

Taquicardia marcada: Arriba de 180 x'

Si es transitoria y no está asociada a bradicardia no representa
sufrimiento fetal (32). Si es sostenida puede representar inmadurez fetal o
efectos de alguna droga administrada a la madre (Baralgina) (52) o
hipertermia materna (32, 52) Y lo que es más importante: el primer signo
de hipoxia fetal, en el cual representa un"mecanismo defensivo al aumentar .él
flujo circulatorio por 1mpredominio simpatico (23, 32, 52, .581.

Si la taqu;cardia es sostenida pero está precedida o seguida de
bradicardia (32) o asociada a presencia de DIPS 11 (52) indica sufrimiento
fetal severo y el feto debe extraerse por cualquier método (32).

B) Bradioardia:

Es toda frecuencia fetal que durante el trabajo de parto sea menor de
120 x' (23, 32, 41) Y algunos consideran menor de 100 x' (58). Han y
Quilligan (30) la dividen en:

Bradicardia moderada: 100 ~ 119 x'

Bradicardia marcada: Menor de 100 x '

Si se presenta en el inicio de la contracción y se mantiene por más de
30 segundos después de ella indica sufrimiento fetal (23, 32, 52, 58) por
predominio vagal (23, 50, 52).

Si se mantiene entre contracción y contracción, es muy severo el
sufrimiento (32) y generalmente es por un factor humoral (23, 52).

Teteris y colaboradores (59) observaron que la bradicardia se presenta
con más frecuencia en la presentación podálica, principalmente cuando
tiene lugar la salida. de los hombros.

11

La bradícardia puede ser constante o transitoria, constituyendo esta
última los denominados DIP I Y 1/.

Conceptos de DIP I Y 11:

El DI? es la carda transitoria de la FCF durante una contracción
uterina. La relación. cronológica en tre .el fondo del dip y el acmé de la
contracción es lo que se conoce como decalaje (23l,

vac~

160

FCF x' 140

~
FCF basal

:'f" FCF minima
, I-
'\

120

Decalaje

~d)----

fl~
-----

I
Intensidad

1

DIP I DIP 1/

.

L- J
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El DIP I es aquél que tiene un decalaje inferior a 15 segundos y
generalmente se presenta cuando las membranas están rotas y la dilatación
cervical es mayor o igual a 5 cms. Se considera hasta cierto punto
fisiológico ya que durante la expulsión siempre existen (23,34). Este tipo
de Dip puede bloquearse con atropina (23)

El DIP 11 existe cuando el decalaje es mayor de 25 segundos y puede
diagnosticarse cuando existe una caída de más de 15 latidos por minuto en
la FCF después del acmé de la contracción (23).

Su mecanismo de producción puede aprecíarse en el siguiente gráfico
(23):

Cuando se presenta existe hipoxia fetal marcada (23, 34). Tiene un
componente vaga/ y otro extravagalo El primero puede ser bloqueado por f

medio de la atropina obteniéndose una mejoría de 10 a 40 % Y para el
segundo componente hay que administrar oxlgeno (23).

CONTRACCION UTERINA

¡ \
Cabeza fetal Cordón umbilical

HiPertnsión

1
Intracraneana

t
Disminución del flujo

sanguíneo cerebral

El mecanismo de producción del DIP
"

puede observarse en el
siguiente gráfico (23).

Trastornos hemodinámicos
de la circulación fetal

1
Hipoxia cerebral

}
Hipoxia del centro vagal Reflejo

~Estimula~ón vagal ~

Reflejo

1
(

.
BLOQUEO A TROPINICO

CAlDA DE LA FCF
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/ OO"";:¡:'7"" ~
Aorta Vasos Intramio.

~
metles

Disminución del flujo
sanguíneo en espacio

intervelloso

Cordón Umbílical

1
Disminución del
flujo sanguíneo
funicula~

/
Caída transitoria de la p02 fetal

debajo de un nivel edtico

L ~/
Estímulo del

~Centro vagal
Estlmulo de

qUimiorreceptores
carotldeos

Depresión del
Automatismo

cardíaco

BLOQUEO

A TROPINICO
10 - 40 %=:>

CAlDA TRANSITORIA DE LA FCF

Han y Quilligan (30) hablan de los patrones de desceleración de la
FCF durante el trabajo de parto de acuerdo al tiempo en que se inician
(antes o después de la contracción); así tenemos:

A) Oesceleración temprana caracterizada por:

1. Ser uniformel reflejando presión delllquido amniótico.

2. Principia antes de la contracción.

3. Usualmente no baja de 100 x:

B)

C)

15

4. Menos de 90 segundos de duración.

5. Llnea basaJ en valores normaleso

6. Causada por presión sobre la cabeza fetal.

7. No se afecta por 02 de la madre.

8. Alterada por atropina.

9. No hay alteraciones bioqulmicas.

Desceleración tardía caracterizada por:

1. Ser uniforme.

2. Aparece después de la contracción.

3. No desciende debaio de 120 x'

4. Menos de 90 segundos de duración.

5. Línea basal en valores máximos normales o arriba de lo normal.

6. Insuficiencia uteroplacentaria.

7. Modificada por
°2 en altas concentraciones.

8. Parcialmente afectada por atropina.

9. Asociada a acido:¡js fetal.

Desceleración variable caracterizada por:

1. Ser variable de contracción en contracción

2. Puede ocurrir en cualquier período de contracción.

3. Desciende debaio de 100 x' (hasta 50 o 60 x').

4. Duración desde 10 segundos a minutos.
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5. Línea basal normal o debajo de-lo normal. eldos, (39)

6. Compresión del cordón umbilicaJ. Otros autores como Klieger y Evrard(32) consideran la presencia de
meconio como signo de hipoxia siempre que esté asociado a otro signo de
sufrimiento feta/~ siendo .el pronóstico muy desfavorable cuando se asocia a
bradicardias o irregularidades de la FCF.

7. No se modifica por el °2

8. Modificada por atropina marcadamente.

10. No hay acidosis, salvo si es prolongada o frecuente.

McGregor y Karchner(39) consideran que significa sufrimiento fetal
si se asocia a FqFf1?pánr de .'0nJ(r,., rr-,a)lt1rde170x' ya que.ta fIucÚ!acióh dE
40 latidos por minu't(j';:entrefrecuenciasde 100 y 110 no siempre sea~(Jc;¡ana
sufrlmlento fetaL

9. Se modifica por cambio de posición de la paciente.

C) Arritmia. o irregularidad..:

McLain y Russelr{40) por medio de amniografiBshan demostrado el BU"
mento de ¡;i tnátflidad gastrointestinalen casos de sufrimiento teta/crónico ,y

DDstulan que es secundario al reflejo vagal estimulado por la hipoxia letal y la
disminución del flujo sanguineo LÍtero-placentarfo, como lo demuestran ,.tam-
bién brotanek V colaboradores (5).

. .
En 1893, van Winchel fue el que por primera vez puso atención a las

irregularidades del corazón como un signo de asfixia fetal in útero (50).
3. Monitores, Electrocardiogramas y otros:

Si se asocia a una FCF normal no tiene importancia (32,52), pero si
están asociadas a bradicardia representan, sufrimiento fetal severo, (23, 32,
52) probablemente relacionado con lesión miocárdica (23, 32).

Antes del establecimiento de los monitores para el registro constante
de la FCF, sólo se auscultaban con el fetoscopio;"apreciándose únicamente
per/odos pequeños que fallaban en determinar ligeras variaciones en la
frecuencia o grandes variaciones entre las contracciones.Sebok (50) observó que cuando hay irregularidades del foco y hay

meconio en el Ilquido amniótico se necesita más frecuentemente de
métodos de resucitación del recién nacido," que son más frecuentes en
primlgestas y que hay una gran relación entre éstas y las presentaciones
anormales.

2. Presencia de Meconio:

El monitor, es capaz de aumentar las posibilidades de salvación del
recién nacido y disminuir la incidencia de lesiones cerebrales, determinando
cual de los cambios de la FCF son indicativos de sufrimiento fetal (22, 47)
al eliminar el error del factor subjetivo de la auscultación; pudiéndose,
incluso, tener el curso de la frecuencia durante la contracción (34).

El sufrimiento fetal intenso y reciente se revela también por la
presencia de meconio suspendido en el líquido amniótico como puré
cuando la presencia es cefálica (39,58). Si data de algún tiempo parece una
emulsión verdosa (41).

Algunos autores melfcionan el fonocardiograma (34), mientras que
otros se refieren al electrocardIograma en el cual puede encontrarse:
alargamiento del complejo QRS, depresión del segmento ST y ondas T
negativas durante el sufrimiento fetal (32).

La fisiopatología del descargo meconial se basa en que el recargo de la
sangr:e fetal en, CO2,.exc(ta lo~plexo.s de Meissner y Auerbach de la pared "i1J-
testinal provocando la con.tracr;:ión"del músculo /i~o tanto'circular como longi.
tudlnalcon la relajación delesfinter anal y con la consiguiente expulsión de
mecomio (39,41). S¡':' embargo, hay'otros factores aíenos a la hipoxía q u e
pueden caJ./sardescarga.mecónial como.: estímulo vagal, compresión'mecánica
en jJresentación pélvica o' úna simple defecación por mecanismos no bien" cOrJO-

Friedman y Eckerling (17) proponen un método para obtener un
electrocardiograma fetal en un tiempo de 7 a 8 minutos; tiempo necesario
para la colocación de los electrodos que son subcutáneos (en 1a madre) yel
registro del ECG; Hacen ver lo 6til que. este método seda para el
diagnóstico no sólo de sufrimiento fetal sino de viabilidad fetal, diagnóstico
de la presentación, embarazo múltiple y arritmias cardlacas, que en algunas

!
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ocasiones no significan sufrimiento fetal como lo demostró Komaromy V
colaboradores (33)0

7.29 a 7.36 en el inicio del primer perlodo

4. Método. Bioquími"".

7.28 a 731 en el final del primer período

7.19 a 7.28 en el final del segundo período

La introducción de obtención de muestras de sangre capilar de la
presentación fetal crea la posibilidad de evaluar la condición fetal
indirectamente por medios bioqulmicos.

La determinación del pH por la técnica de Salíng está indicada en las
siguientes situaciones (13, 55):

Desafortunadamente, en la práctica no se puede obtener una muestra
de sangre arterial sino que capilar. En situaciones normales, los hallazgos de
la circulación central y capilar son similares pero en situaciones anormales
hay una discrepancia por vasoconstriccián periférica (28)' Sin embargo, la
técnica de Saling utiliza cloruro de etiJo con el fin de arterialízar la sangre
capilar (49).

1.

2.

3.

4.
Saling introdujo la técnica que lleva su nombre para la obtención de

muestras sanqulneas del cuero cabelludo del feto, estableciendo que el pH
normal es aquel superior a 7.25 (13); el prepatológico es el comprendido
entre 7025 y 7020 (4, 13); y el patológico, el que se encuentra por debajo
de 7.20 (13), observándose que cuando el pH es menor de 7.25, el punteo
de Apgar es menor de 6 (38).

5.

Si el pH es prepatológico, se recomienda repetir inmediatamente si se
considera que el déficit de °2 es de instalación brusca y si es un déficit
progresivo repetir en 15' a 20' (4, 13)

Si el pH es patológico está indicada la extracción del feto cuando
(13):

a) Hay indicios de una tendencia al descenso del pH.

b) El pH se mantiene por una hora entre 7.15 y 7.20
Wood y colaboradores (60) han encontrado una relación positiva del

pH con la FCF, pC02 y Apgar a los 2' de vida.

Estudios hechos por Zilianti y colaboradores (61) demuestran que
con pH normal hay una relación muy exacta y con pH patológico la
precisión es mucho menor; considerando de escaso valor predictivo las
cifras de 7.20 y 7. 15.

e) El pH se mantiene por 30' entre 7.15 y 7.10

d) El pH es inferior a 7.10

Sin embargo, Kubli (35) menciona que el pH promedio del feto
durante el trabajo de parto es el siguiente:

Taquicardia o bradicardia fetal

Arritmias o irregularidades de la FCF

Presencia de meconio en el Ilquido amniótico

Aparición del DI?
"

Pacientes con las siguientes condiciones:

a)

b)
e)
d)
e)
f)
g)

h)
i)
j)

k)
J)

Primigesta añosa
Esterilidad de larga duración
Antecedentes de fetos muertos
Afecciones pulmonares
Cardiopatlas
Diabetes mellitus
Hipertensión o hipotensión
Gestosis
Isoinmunización
Premadurez
Embarazo prolongado
Distocias dinámicas y/o mecánicas.

Bowe y colaboradores (3) encontraron un 7.6 %-de falsos anormales
atribuyéndose el error a acidosis materna y un 1004 % de falsos normales
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por factores como premadurez, drogas sedantes, analgésicos, anestésicas,
infección, anomalías congénitas, parto precipitado, ete. O bien otros
factores (55) tales como: tiempo entre el muestreo y el parto; subjetividad
en asignar el Apgar; eventos que pueden suceder entre el muestreo y el
parto, y traumatismo del parto.

que se fija a la presentación por succión sin comprimir los vasos del tejido

subcutáneo aero/ardel cuero cabelludo y aislando el área de dermopuntura de
obstáculos.

Han (29) considera que es por falta de relación del pH con el Apgar.

Entre las complicaciones que pueden presentarse, Balfour y
colaboradores (1) encontraron 1 % de complicaciones feta/es siendo éstas:
abscesos y hemorragia.

La escuela uruguaya ha encontrado: 66.6 o/a de FCF narmales can
acidasis y un 10040./0.de pH narmales can FCF anarmal.

Las limitacianes que tiene este métada san: que no. puede
diferenciarse una acidasis respirataria de una metabólíca y que deben
hacerse muestras frecuentes seriadas (28); teniendo. que determinarse el
estada ácida base de la sangre arterial de la madre en situaciones en que el
pH esté en la I/nea Ilmite.

Kubli (35) refiere que si el pH ano.rmal se asacia a un recién nacida
vigarasa es una acidasis fetal que se debe a acidasis materna excesiva a a
una asfixia intrauterina pasajera"yque puede ser corregida.en IJItiempo.'ante~'
rioral páriá Si el pH anarmal se asocia:aÚrirecién nacido.deprimid,o es.par.-
que fa asfix ia es progresiva.

Otro método para evaluar el estado ácido~base del feto seda mediante
la determinación del pH del líquida amniótica, ya que parte de la acidosis
fetal se debe a Una elevación de la pC02 que condicionada una elevación
de la pC02 'Vuna disrninucion en el pH déllíquido amniótico (511Tado esto ha hecho pasible que se hagan abservaciones acerca de las

situacianes que pueden alterar el pH de la muestra sangu/nea,
encontrándose entre ellas (13, 28, 34, 35, 38, 62):

1) Vasacanstricción periférica par anoxia
Suranyi y colaboradores (57) determinaron el pH del líquido

amniótica par media de un catéter introducido par v/a vaginal dentro de la
cavidad amniótica, permitiendo. de esta manera tomar muestras seriadas.

2) Bolsa serasangu/nea

3) Estasis por presión que ejerce el cérvix a la pelvis sobre la
presentación. A este respecto Kubli (35) refiere que es un
evento. rara. La amniascap/a es una exploración abstétrica introducida par Saling

en 1962, que tiene par objeta examinar par transparencia a través de las
membranas ovulares las caracterlsticas del líquido amniótica. Está indicada
siempre que se sospeche peli¡ro fetal, (18, 31, 45) Y debe repetirse cada
das d/as.

5. Amnioscopías:

4) Presión del arrinioscapia o del tractor del cuero cabelluda

5) Exactitud del equipo para medir

6) Acidosis materna Está cantraindicada antes de la 36 semana de embara~o, en
hidramnias y cuando. se saspecha inserciones bajas de placenta (18,45).

7) Tiempo entre la toma de la muestra y su determinación
Tiene coma inconvenientes (6, 18, 45):

8) Mala preparación del área de dermapuntura.
a) Ruptura de membranas en 2.1 % según Saling; en un 2.3 %

según Pérez y Santiago.; y en un 3 % según Browne y Breunan
Con el objeto de eliminar obstáculos (sangre materna, líquido

amniótica, cuello uterino. a compresIón de amniascapio) en la toma de
muestra sangulnea, Beard y calaboradares (2) utilizaran un amniascapia

b) Amnioitis focales

J
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e) Hemorragias 2. Administración dp glucosa: (20, 32)

d) Endometriiís' Se recomiendan 100 a 300 gramos de glucosa (20); sin embargol para
que el metabolismo de /a glucosa se verifique se requiere un pH cerca de lo

normal, no efectuándose en pH menor de 7 (52, 54).
Browne y Breunan (51 encontraron 3.7 % en el cual fue imposible

la introducción del amnioscopio siendo la mayoría pacientes nult'paras.
Encontraron además un 23.4.'o/d de muerte:perinataren casos en que,se c.ónsif
deró al feto én -peligroy un 17.20/0 en paéien tes en que se encon tra liqujdo
amniótlco con meconio. Concluyen diciendo que la amnioscopia sólo
estuvo asociada con una reducción significativa de la incidencia de
intervención obstétrica ayudando a eliminar el empirismo.

3. Administración de bicarbonato:

Generalmente están indicadas cuando existe acidosis materna (20) y
parece no tener influencia sobre el estado ácido base fetal (20, 52). Debe
tenerse en cuenta la no administración en pacientes gestósicas.

Huntingford (31) Y colaboradores concluyen que las respuestas
benéficas de la amnioscop/a no están relacionadas con la- detección
temprana del sufrimiento fetal, sino con la indicación de inducción de
trabajo de parto.

Hay algunos que han administrado bicarbonato en el I/quido
armiótico con el propósito de que sea deglutido y absorbido por el feto,
pero éste, en acidosis y por su mala condición, parece no deglutido (52)

Un examen amnioscópico normal no puede descartar absolutamente
la posibilidad de que después de él, el feto esté hipóxico y emitiendo
meconio obien que muera más tarde (18).

4. Decúbito lateral:

VIII TRATAMIENTO DE SUFRIMIENTO FETAL:

El decúbito lateral se indica con el objeto de eliminar la compresión
sobre los grandes vasos maternos (Efecto Poseiro), aumentando as/ el flujo
sanguíneo uteroplacentario. Generalmente se recomienda el decúbito lateral
izquierdo (20, 32, 52).

1. Administración de oxígeno:

Septien (52) dice que no corrige la acidosis y que sólo ayuda en
forma transitoria ya que

-

va a producir vasconstricción contrarrestando el
mecanismo defensivo del feto ante la hipoxia: vasodilatación.

5. No administrar analépticos cardiocirculatorios, a menos que tenga
indicación materna, ya que al atravesar la placenta aumentan las
necesidades fetales de ox /geno, acelerando el consumo de la reserva de
carbohidratos y neutralizando mecanismos defensivos del feto, como la
bradicardia (20).

A pesar de que algunos autores lo recomiendan en su tratamiento,
ponen en duda su beneficio (20, 32).

.
Newman y colaboradores (44) demostraron, al administrar diferentes

mezclas de °2 a la madre, que el transporte de 02 al feto puede aumentarse
por inhalación materna de °2, excepto cuando hay una reducción de la
circulación placentaria o funicular.

6. Mantener buena presión arterial materna:

Una hipotensión sería causante de una disminución del flujo
uteroplacentario con la consecuenredísminución de aporte de ox/geno al
feto (32).

Gare y colaboradores (21) observaron que la p02 de la sangre capilar
del feto puede aumentarse significativamente por administración de ox/geno
a la madre o flujo mayor de 5 litros por minuto; sin embargo ei pH y el
pC02 no cambian.

7. Administración de Dextrano de bajo pe,oo molpcular.

Se cree que actúa permeabílizando la circulación capilar y de
arteriolas que permanec/an excluidas, facilitando de esta manera el
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intercambio materno-fetal (20)-
b) Acidosis fetal secundaria a una insuficiente perfusión

placentaria por hipo tensión materna cuando la anestesia es
espina/o

8. Descompresión abdominal:
ORCIPRENALlNA O MET APROTERENOL'

Actuaría disminuyendo la ptesión intraamniótica a valores negativos
en relación con la presión atmosférica y por lo tanto, disminuiría la presión
del espacio intervelloso mejorando la oxigenación del feto (20).

La orciprenalina es una droga beta-adrenérgica (42, 43, 53) cuya
estructura es semejante a la epinefrina o adren¡z/ina.

9. Administración de Orciprenalina:

Químicamente la mayar parte de drogas adrenérgicas están
relacionadas con la beta-feniletilamina (11, 24)

La orciprenalina actúa. inhibiendo la contracción uterina y

produciendo v.asodilatación de tal manera que aumenta el flujo sanguíneo al
espacio intervelloso, pudiendo corregir la hipoxia y la hipercapnia pero no

aslla acidQsis o la disminución de reserva de carbohidratos (52).

<' > CH2-CH2-NH2

10. Finalizar al parta por la vía más adacuada: Farmacodinamicamente, la adrenalina es el prototipo de las drogas
adrenérgicas, teniendo su formación a partir de la fenilalanina (11,24).

Cuando hayan. fracaso todas las medidas antes mencionadas o bien
cuando. el pH fetal lo indique (20), el feto tendrá que ser extraído de la
manera más adecuada (20, 32, 52) por vla alta (cesárea) o bien por vla baja
(forceps, versión, o extracción pelviana).

NH2 NH2

<" ->- CH2CH-COOH ~ HO O-CHrCH-COOH

Fenilalanina '
Tiroxina

~
Según López Cabal (37), el sufrimiento fetal parece haber sido una de

las causas que más ha originado la .cesárea; al igual.que la desproporción
céfalo-pélvica o bien ambas en conjunto.

11. Correcta asistencia del recién nacido:

HO H~ NH2

H~ >-CH2-CH2-NH2~ HO~CH2-CH-COOH

DOPAMINA. DOPA

1

(3,4,. dihidroxifenileti/amina) (3,4, dihidroxifenilalanina)Además de todas las medidas que se pueden tomar durante el trabajo
de parto para mejorar la condición del feto, es necesaria una buena
atención pecJiátrica del recién nacido ya que éste puede presentar una
hipoxia postnatal lntimamente relacionada con el curso del parto (20) o
bien con el anestésico administrado a la madre.

La anestesia puede afectar el feto de dos maneras (10):

HO

H~ )¡-CH2-CH2-NH2
Noradrenalina

HO i.W'

:rH~-: l;CH--G-i2-NH-eH3

Adrenalina

a) Depresión del sistema nervioso central (del feto) por paso a
través de la placenta cuando es anestesia general prolongada. (*) Alupent, Boerhinger Ingelheim

---- -
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La orciprenalina es qufm.icamente
2-isoprapil aminoetanol (42, 43, 53, 56).

el 1-(3,5 dihidroxifenil) los beta son primariamente inhibidoras con excepción de los efectos
estimulantes miocárdicos (11, 24).

ESTIMULACION ALFA ESTlMULACION SETA

O
OH CH- 13

~ .~
C~- CH2-NH- C~

HO CH3

Vasoconstricción Vasodi/atación

Contracción de cápsula esplénica Cardioaceleración

Contracción del dilatador InotroPismo positivo

del iris (Midriasis) Relajación miometrial
ORClPRENALlNA

Contracción miometríal Relajación intestinal

Contracción pi/omatosa Relajación bronquial

Relajación intestinal

El metaprotereno! u orciprenalina posee a dosis equivalentes una
acción befa adrenérgica semejante a la del ;soproterenol (43); sin embargo,
este último es 10 a 40 veces más fuerte en humanos (53).

Mecanismo d, acción de la orciprenslins:

La posición de los radicales hidroxilos en el carbono 3 y 5 del anillo
feniJlico la hacen ser más. estable y tener duración de efectos ,más
prolongados (42, 43).

Sabemos que el músculo liso del útero humano contiene alfa y beta
receptores en igual forma que el músculo liso de otras partes del cuerpo
(36); y que la estimulación de los receptores alfa producirán contracción
del miometrio y la estimulación de .los beta dará lugar a la relajación del
miometrio (9, 11, 24).

La acción. presora de las aminas endógenas se debe exclusivamente al
radical aminado de la cadena lateral fenólica y asl, en tanto que la
noradrenalina es la sustancia de acción presora sin sustitución alqullica del
radical aminado, la adrenalina con un radical metllico posee poca acción
vasoconstrictora (43).

Recordemos también que durante el trabajo de parto, ya sea
espontáneo o inducido, la contracción está precedida en 30 segundos por
una disminución del flujo sangulneo uterino, hasta que simultáneamente
con el inicio de la cQntracción tiende a. recoprar -su. nivel original total. o
parcialmente,~ alcanza su vdfor m/nimo eñ el.acmé de la contracción o un
poco después. Cuando termina la contracción vuelve al valor normal (5).A medida que aumenta el número de grupos metílicos van

disminuyendo los efectos presores siendo sustituidos por efectos
vasodilatadores (43); así podemos ver que la orciprenalina en su fórmula,
tiene tres radicales metílicos en el grupo amino. (VER FORMULA)

Asimismo, en vista de que la actividad miometrial. aumenta
progresivamente durante el trabajo de partó (12, 25) Y el flujo disminuye
simultáneamente, el trabajo de parto es productor. de sufrimiento fetal
particularmente en los finales del parto, porque la contracción aumenta la
re$istencia vascular al, constriñir los vasos intramiometriales, disminuyendo
el flujo sangulneo al espacio intftrvelloso.

Se considera el receptor adrenérgico como el sitio primario de acción
de los mediadores adrenérgicos. Alquist ha sugerido que hay dos tipos
principales de receptores: alfa y beta.

Las respuestas atribuidas a la activación del receptor alfa son
primariamente excitadoras con excepción de la-'elajación intestinal y las de

La orciprenalina, por su acción principal en la estimulación' de los
receptores beta del músculo liso del útero, producirá una inhibición de las
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contracciones con lo cual disminuye la constricción de los vasos
inr;amiometriales; producirá también vasodilatación (42, 63) suministrando
asl un mayor flujo sangulneo al útero y al espacio íntervel/oso, lo que
provee mayor aporte de oxlgeno al feto.

trabajo de parto en 15 a 20 minutos (63).

Es. una sust~ncia .estab!e que no es destruida por el jugo gástrico; se
metcibo/¡za ~n e/Jugo mtestmal y en el hfgado. Es de fácil absorción por el
tubo gastrolntestmal cuando se administra por v{a oral (32, 56).

b) Maternos: Los cambios de la presión arterial, según Zi/ianti V AI/er
no se presentan cuando la dosis es por debajo de los 40 microgramos por
minuto.

Indicaciones en Obstetricia:
Produce un leve aumento de la presión s;stólica por acción inotrópica

(26, 56); sin embargo, Mora Rojas (42) y Zilianti y Aller (63) observaron
disminución de la presión sistólic80

,. Sufrimiento fetal causado por:

a) Hipertonía uterina (42, 56, 63)
Hay disminución de la presión diastólica por aumento de la capacidad

del lecho vascular (26, 42, 63) Y aumento de la presión diferencial (42, 56,
63).

b) Hípersistolia o taquisistolia. Cuadro típico que presentan los
casos de desproporción cefalopélvica (42, 56, 63) Los cambios observados en la presión artería! materna retornan a lo

normal después de 30 minutos de haber omitido el medicamento según
observaciones de Zilianti y Aller (63).c) Contractilidad uterina normal para el parto que no es soportl/d a

por el feto por existir alteraciones de origen crónico en

intercambio materno fetal (insuficiencia placentaria) o patología
funicular (compresión del cordón en circulares, nudos y
procidencias) (42, 56, 63).

La orciprenalina actúa sobre el miocardío materno produciendo
ínotropismo, cronotrop;smo y dromatropismo positivo. que aparece a los
pocos minutos de haber iniciado el goteo con palpitaciones y ansiedad
precordial (26, 36, 42, 56, 63) desapareciendo 10 minutos después"" de
omitir el medicamento (26). Si la frecuencia materna base es alta la
taquicardia es más severa.

11. Amenazas de parto prematuro (42, 56).

/11. Sangrado del tercer trimestre en los que la contractilidad uterina
juega un rol importante en su etiopatogenia (inserción baja de
placenta) (42).

c) Fetales: La orciprenalína pasa en fase tardla en gran cantidad la
barrera placentaria y estimula los beta receptores del miocardio fetal
produciendo taquicardia fetal (26, 42, 56, 63).

IV. Bloqueo del trabajo de parto normal en casos en que su evolución
parece un peligro (cesáreaanterior, presentaciones anormales) (63). Esta taquicardia no indica sufrimiento fetal ya que no se han

encontrado alteraciones I!n el equilibri6 ácido.base (26, 63) Y desaparece 15
minutos después de suprimir medicación (56).

Efecto. de la Orciprenalina:

8) Uterinos:,. Inhibición de contracciones uterinas tarito en parto
prematuro como en el parto a término; disminuyendo tanto la intensidad
com.o el.t~no y. frecuencia (42,63). Si no ocurre en cinco minutos, la dosis
es msu.flclente y hay que aumentarla. Después de 20 a 30 minutos de
~rata~/ento reaparece el trabajo de parto que se inhibe aumentando la
mfuslon (63). Después de descontinuar la droga, el útero vuelve a su

Según Zilíanti V AI/er después de 30 minutos se observan taquicardias
fetales moderadas ocasionales entre 160 y 170 latidos por minuto.

Otros efectos:

Vasodílatación, broncodílatación

intestinal y urogenital.

e inhibición de' la motilidad

I
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,G~evara Ru~¡~ oy ~olaboradores (27) encontraron modificaciones
estad/sf/camente sIgnificativas en la g1icemia fet al Y m t.

'

a erna~que se supone

s:a .ocaslOnada por glucogenólisis al tener la orciprenalina una estructura
sImilar a la adrenalina.

No encontraron modificaciones significativas en el pH, pC0 2 ni en el
p02

Contraindlcacíones: (421

1. Esclerosís coronaría

2. Angina de pecho

3. Esclerosis cerebral

4. Hipertíroidismo

5. Hipofensión arteriaJ materna

6. Taquicardia materna

7. Hemorragia materna

8. Abruptio placentae.

9. Ruptura prematura de mem b " nas I
'u ,en amenaza de parto

prematuro l.

Dosificación:

Según los laboratorios productores, se administra en S I
..

de. t ---'
. ".

ouclOn
x ro""". Isotomca: 250 cc con 5 milígramos (10 11 1 .

de 20 40 .
ampo as . razon

.
a mlcrogramospor minuto. Septien (52) recomienda 20 a 30

mlcrogramos por minuto.
.
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MATERIAL Y METOOOS

En la elaboración del presente trabajo se estudiaron 23 pacientes con
embarazo a término que ingresaron al Departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt de Guatemala~ las cuales durante su trabajo de parto
presentaron sufrimiento feta/~ haciéndose el diagnóstico por las alteraciones
en la frecuencia cardíaca del feto (taquicardia~bradicardia o irregularidades)
utilizando el método de auscultación.

E.i medicamento uti/ízado para corregir el sufrimiento fetal fue la
orciprena/ina~ la cual se administró por vla endovenosa en soluciones
dextrosadas isotónicas desde una concentración de 10 hasta 40
microgramos por minuto de acuerdo a la respuesta observada: ,mejoría de la
frecuencia cardíaca fetal e inhibición de las contradicciones uterinas~
teniendo en cuenta la frecuencia cardíaca Y la presión arterial materna
(medida con esfigmomanómetro).

Se verificaron controles a los 5~ 10 Y 15 minutos después de haber
iniciado el tratamiento; posteriormente cada 15 minutos hasta .obtener la
mejorla deseada para resolver el caso por vía natural o contranatural.
Asimismo~ se obtuvo la puntUación de Apgar de los nifios recién nacidos en
cada uno de los casos.

La edad de las pacientes estudiadas, osciló entre los 17 y 40 años. De
ellas~ 47.8 % eran primigestas Y tan sólo 43.4 % tenían control' prenatal.
Todas hablan iniciado trabajo de parto en forma espontánea; sin embargo~
en tres casos hubo necesidad de conducción farmacológica por trastornos
de la dinámica uterina (hipodínamia).

~

Resultados:

#

Se obtuvo una ~ejorí. de la Fr:;Fen un 78.3 % de los casoS. En un
82.5 % de los casos estudiados se obtuvo un recién nacido activo con un
Apgar igualo mayor de 7; y un 17.5 tuvo un Apgar abajo de 6.

11



Gradode sufrimiento No. de cesos APGAR APGAR
fetal Total % (7e 10) %(Oa 6)

Leve (taquicardia)) 9 2 22.3 7 77.7

Moderado(bradicardia) 10 1 10.0 9 90.0

Severo !irre9ularidad) 4 1 25.0 3 75.0
Efecto sobre la No. de

actividad uterina casos %

Paro 14 60.9

Disminución 7 3004

No hubo modificación 2 8.7

Efectos coleterales No. de
casos

Taquicardia 23

Náusea 3

V.órnito§ 2

Cefaleas 2

Hipotensión 1
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FJELACION ENTRE EL GRADO DE SUFRIMIENTO FETAL
Y LAS CONDlOioNES DEL RECIEN NACIDO

Efectos sobre la actividad uterina:

En la mayorla de los casos en que hubo paro de la actividad uterlna,
se usaron dosis de 40 microgramos por minuto; mientras que en los casos
en que hubo disminución o bien no se modificó la actividad uterina, se
usaron dosis menores de 30 microgramos.

Debemos recordar que según estudios de Zilianti y AI/er (63) si la
dosis es adecuada el trabajo de parto se inhibe a los cinco minutos de
tratamiento.

Efectos colaterales maternos:

En todos los casos se presentó taquicardia de acuerdo al efecto
cronotrópico de la orciprenalina como la refieren otros trabajos (26 36

~~m
. .

Sólo una paciente presentó hipotensión tanto sistóHca como
diastólica~ produciéndose simultáneamente bradicardia fetal; se obtuvo un
recién nacido con circular de cordón y Apgar menor de 6.

Efecto sobre la frecuencie cerdíace materna:

Otros efectos colaterales fueron: náusea, vómitos y cefaleas.
En todas las pacientes se observó taquicardia de diversos grados,

hallándose más a menudo la frecuencia arriba de 110 latidos por minuto;
en ellas se utilizaron dosis de 40 microgramos por minuto.

% En las pacientes encontradas con frecuencia menor de 90 latidos por
minuto se observó que IP frecuencia qasal (antes de tratamiento) .oscilaba

entre 60 Y 70 latidos por minuto. En dos de estas pacientes, se utilizaron
dosis de 40 microgramos por minuto.100.0

13.0

8.7

En cuatro casos (1704 %/ se observaron frecuencias de 140 por
minuto, teniendo una frecuencia basal promedio de 110. Recotdemosque
entre mayor sea la frecuencia cardtaca basal materna~ mayor será la
taquicardia observada al administrar orciprenaJina (63).

8.7

404
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Efecto sobre le Frecuencie Cardíace Materna Etiología del Sufrimiento fetal:

C8Useetiológice No. de
casos

%

Frecuencia No. da
(liSOS

%

Desproporción cefalopélvica 7 30.4

Menos de 90 por minuto 3 13.0
Circulares del cordón 4 17.4

De 90 a 110 por minuto 6 26.0
DesproporciónCP con circulares 2 8.7

Más de 110 por minuto 14 60.9
Torsión marcada del cordón 2 8.7

Abruptioplacentae con circular 1 4.4

Efectos sobra la presión artarial materna: Laterocidencia de miembro superior
con circular del cordón 1 4.4

A. .
Prasión slstónce:

No se encontró causa etlológica 6 26.0

Se, observó que la presión sfstólica tuvo un ligero aumento en 6 casos
(26.0 %) lo cual se atribuye al efecto inotrópico de la orciprenalina
(26,50).

En un 13 % no se observó cambio alguno y en un caso hubo hipo
tensión con acentuación del sufrimiento fetal.

El caso de abruptio placentae fue una paciente a quien sele había efectua:Jo
una versión por maniobras externas 12 horas antes de principiar con signos
de sufrimiento fetal y trabajo de parto., Se administró orciprenalina Y una
hora más tarde presentó signos deabruptio placentae, omitiéndose el
tratamiento. Se efectuó cesárea encontrándose desprendimiento del 50 %

Y una circular de cordón al pie. Apgar 9.

Hubo descenso de la sistólica en 13 casos (56.6 %); efecto referido
por Mora Rojas, Zilianti y Aller (42, 63).

B. Prasió.n Diastólice:
Mortalidad pe,inatal .

En todos los casos existió una disminución dé la presión'diastóiica,
siendo la cifra más baja 50 mm. de Hg. De los casos estudiados únicamente fallecieron dos recién nacidos (8.7

%) Y el resto egresó del hospital en buenas condiciones.

C. Prasi6n Diferencial:
De los recién nacidos fallecidos: uno de ellos - fue por membrana

hialina comprobada por autopsia y el otro por bronconeumonla por
aspiración Y anoxia perinatal. Ambos tuvieron al nacer Apgar de 6 V 2
respectivamente.

Hubo aumento de la presión diferencial por disminución de la presión
diastólica principalmente.

I,1

~



Diámetro Diámetro
transverso anteropost

Estrecho superior 12.0 10.2 .
Estrecho medio 9.1 10.4

Estrecho inferior 8.9 7.8
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CASUISTICA Se efectuó cesárea segmentaria transpe,itoneal 45 minutos después de
mejorar la FCF. Se atribuyó el sufrimiento fetal a la desproporción céfalo
pélvica.A continuación se presentan 3 casos de pacientes con 3 distintos

grados de sufrimiento fetal:

Recién nacido normal de 6 libras 12 onzas,
Sufrimiento Fetel Leve

S.H. de 19 alias, primigesta con control prenatal; embarazo a término
y trabajo de parto de inicio espontáneo.

Apgar: 2 5 5

Minuto lo. 50. IDo.

P.A: 110/60 P.R.: 72 por minuto Temperatura: 37:loC

Trece horas después de iniciado el trabajo de parto se auscultó FCF
de 180 por minuto.

Se. intubó y se dio respiración artificial. Falleció 14 horas más tarde
con diagnóstico de Bronconeumonía por aspiración y anoxia.

Presentación: OIlT

Dilatación: 4 cms.

Altitud: - 1

Llquido Amniótico con meconio espeso

Pelvimetría Radio/ógica:

Se inició tratamiento con 40 microgramos de orciprenalina por
minutol inhibiéndose el trabajo de parto 10 minutos más tarde.
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Sufrimiento Fetal Moderedo

F.RP. de 20 años, primigesta sin control prenatal; embarazo a
término, trabajo de parto espontáneo y p,fe'eclampsia~

P.A.: 170/90

P.R.: 96 por minuto

Temperatura: 36.5 C.

Once 'horas treinta minutos después de haber iniciado contradicciones
se auscultó FCF de 114 por minuto V Díp 11..

Presentación: OIDP

Dilatación: 5 cms.

Altitud: - 1

Llquido amniótico claro

Se inició tratamiento con orclprenalina a dosis de 30 microgramos
por minuto. Las contracciones disminuyeron de intensidad a los 5 minutos
y se mantuvieron así hasta que se efectuócesárea segmentaria
transperítoneal 30 minutos después de haber tenido mejoría la FCF.

Se encontró una circuJ/Ir del cordón umbilícal, apretada al cuello.

Recién nacido normal de 7 libras 3 onzas.

.
Apgar: 9 10 10

Minuto 10. 50. 100.

~J
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Sufrimiento Fetal Severo

E.C. de 20 años, multlpara sin control prenatal; embarazo a término
y trabajo de parto de inicio espontáneo.

P.A.: 110/70

P,R,: 76 por minuto

Temperatura: 37,2°C

Cuatro horas veinticinco minutos después de haber iniciado
contracciones uterínas se auscultó FCF irregular de 80 por minuto.

Presentación: olOr

Dilatación: 4 cms.

Altitud: - 2

Llquido amniótico claro

Se inició tratamiento con 40 microgramos de orciprenalina por
minuto y el trabajo de parto fue inhibido 5 minutos más tarde.

Se efectuó cesárea segmentaria transperitoneal una hora después de
haber mejorado la FCF. Se encontró torsión marcada del cordón umbilical.

Recién nacido normal de 7 libras 6 onzas.

.
10Apgar: 8 9

Minuto 10, 50, 100,

7S
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RESUMEN

GII""IC&

Se hizo diagnóstico de sufrimiento fetal por el método de
auscultación en 23 pacientes con embarazo a término.... )

1

Se administró orciprenalina en solucióndextrosada ¡satón/ea por v/a
endovenosa a dosis que oscilaron entre 10 y 40 microgramos por minuto
según la respuesta observada en la frecuencia cardíaca fetal, frecuencia
cardlaca materna y presión arterial materna; asl como la inhibición de la
contractilidad uterina.

CONCLUSIONES

1. Se obtuvo una mejoría de la frecuencia cardíaca fetal en un 78.3 %
de los casos estudiados.

lJ!P

2. De los casos con diagnóstico de sufrimiento fetal leve, en un 77.7 %
se obtuvo un recién nacido activo con Apgar igualo mayor de 7; de
los casos con sufrimiento fetal moderada, en un 90 %; Y de los
casos con sufrimiento feta/severo, en un 75 %.

En resumen; en un 82.5 % se obtuvo un recién nacido activo.

3. Los efectos colaterales observados en la madre fueron los siguientes:
taquicardia (100 %), náusea (13 %), vómitos (8.7 %), cefaleas. -
(8.7 %) Y un caso de hipotensión (4.4 %)

Estos efectos fueron de poca importancia y no necesitaron
tratamiento alguno con excepción del caso de hipo tensión, la cual
acentuó el sufrimiento fetal siendo necesario omitir el tratamiento.

T IEMIQ (ldnuto. )
4. El trabajo de parto paró en 60.9 %; disminuyó en 30.4 % Y no se

modificó en 8.7 % de los casos.



44 45

5. La mortalidad perinatal observada fue de 8.7 % (dos casos).
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