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INTRODUCCION

En este trabajo, se presenta una revision bibliogréfica de diez afios
acerca del sufrimiento fetal in traparto, su diagnéstico y tratamiento.

Asi" mismo, un informe preliminar sobre las primeras experiencias con
el uso de una droga beta-adrenérgica, como lo es Ia orciprenalina, en el
tratamiento del sufrimiento fetal agudo,

Es de hacer notar que en la elaboracién del trabajo se encontraron
obstéculos en cuanto a obtener un diagnéstico de sufrimiento fetal mas
confiable desde el punto de vista cientifico por medio de andlisis
bioquimicos y poder segquir su evolucién durante ef tratamiento en una
forma mas continua con el uso de monitores; en otras palabras, se hizo el
diagnostico y se controlé la evolucién con los medios que cuenta nuestro
hospital.

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

SUFRIMIENTO FETAL
l. DEFINICION:

Es un cuadro patolégico fetal provocado por trastornos del
intercambio diaplacentario de 0“,2 Y que se caracteriza por lo siguiente (34):

a) Alteraciones bioquimicas (acidosis metabdlica)
b)  Alteraciones cardiovasculares
¢)  Asfixia del recién nacido

Algunos autores definen el sufrimiento fetal en base de |a frecuencia
cardjaca fetal, Sabiendo que la frecuencia cardiaca fetal (FCF) normal es
120 a 160 x*, {con promedjo de 140 x°) y que disminuye moderadamente
durante la contraccién y retorna a lo normal répidamente después de ella;
el sufrimiento fetal es aquella condicién en Ja cual la FCF no retorna a lo
normal en 30 segundos después de la contraccién uterina o bien una
condicion en la cual fa FCF se mantiene por debajo de 100 x* durante el



intervalo situado entre las contracciones (32,46).

Segiin Caldeyro Barcia, el sufrimiento fetal es una perturbacion de la
homeostasis fetal, que se produce cuando el intercambio.de anabolitos y
metabolitos entre madre y feto es Insuficiente para satisfacer las
necesidades metabdlicas del producto, alteréndose la composicion quimica
sanguinea del feto con la consecuente perturbacion funcional, y més tarde
la lesibén y muerte de las células fetales (8,52).

1.  SINONIMIA;

Sufrimiento fetal es sinénimo de asfixia intrauterina y del concepto
anglosafén “‘fetal distress”™ {34).

i, RESPIRACION FETAL:

Durante la vida intrauterina, el feto tnicamente puede recibir el
oxigeno que transporta la sangre materna a través de la placenta; y esto se
lleva a cabo por tres mecanismos importantes que son (14):.

1. Diferente tensién parcial de 0, (PO, ) entre la sangre materna y
la fetal, existiendo un gradiente en favor del feto: 50 mm, de Hg. en los
lagos sanguineos de la placenta y 25-30 mm. de Hg. en la vena umbilical.

2. La especial composicion de la sangre fetal. La Hb. fetal llega a
saturarse de 0, en el 85-95 o/o mientras que la materna en el 70-80 o/o
con PO, de 40-50 mm. Hg.

3. El efecto Bohr: Cuando la sangre tiene un alto nivel de CO, se
produce una acidificacion del medio que origina una disminucion de la
oxihemoglobina (écida) por cesién de 0, 'y por lo tanto un aumento de
hemoglobina reducida que es neutra. Cuando sucede Io contrario aparece ef
fenémeno denominado efecto Haldane.

La anoxia fetal puede presentarse por un déficit de oxigeno (tipo
anoxico,) por déficit de elementos eritroides (tipo anémico), por trastornos
circufatorios {por estasis) o bien por intoxicacion celular (tipo histotoxico)
{8,14). En estas situaciones, el feto se ve en la necesidad de defenderse
utitizando para ello los siguientes mecanismos:

1.  Aumento del tamafio de la placenta (14)

a

Vasodilatacion placentaria producida por el CO ( 14)
Policitemia (8, 14).

Metabolismo anaerdbico (8, 14, 28, 34, 54).

Distribucion de oxigeno en Srganos principales (higado, cerebro
y miocardio) con vasoconstriccion periférica (8,14),

SIENETEN

Hay que tener en cuenta que los mecanismos 1 y 3 sélo ocurren en ef
sufrimiento fetal de tipo crdnico.

IV. FiSIOPATOLOGIA:
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En_ el cuadro No. .1, se puede ‘observar que la disminucion de
oxigeno conducird a una hipoxia tisuidr ‘en donde el ‘oxigeno- ya no es
suficiente para mantener los’ procesos metabélicos oxidativos lo que puede.
conducir directamente a lesiones orgdnicas. o

Como una respuesta a esta hipoxia tisular, hay una desviacion del
metabolismo al sistema anaerdbico para el suministro de energia (ATP) del
foto. Esto conduciré a un factor limitante que es el agotamiento de
hidratos de carbono, pues es un mecanismo antieconomico; y a la
acumulacién de productos scidos resultantes: dcido ldctico, écido pirdvico,
fosfato acido, ete. (VER CUADRO No. 2) que producirdn una disminucion
del pH sanguineo (acidosis metabolica).

Esta acidosis producird inhibicién de los sistemas enzimdticos
celulares provocando vasodilatacion con. tendencia al estdsis;
hemoconcentracién por desplazamiento de liguidos extracelulares al
compartimiento intracelular y un aumento del potasio sérico al haber lesién
celular. '

Tanto el agotamiento del glucégeno mioedrdico, como la inhibicion
de los sistemas enziméticos en si y la hiperpotasemia, conducirdn a una
insuficiencia cardisca gue, junto con la disregulacion circulatoria producirén
un cuadro de Shock que a su vez conducird a.la muerte fetal.

Las alteracioneé sanguineas que se pueden encontrar son: aumento
del potasio sérico, pH bajo, presibn osmoética aumentada por la

hemoconcentracion, disminucion de factores de coagulacion (factor V, VH,

protrambina y fibrindgeno) por lesion hepdtica y del sistema
reticuloendotelial; siendo causa de una mayor incidencia de hemorragias def
recién nacido.

A nivel cardiaco podemos encontrar cambios electrocardiogréficos
consistentes en pro[ongaciéh def complejo QRS, depresién de ST y ondas T
negativas que no son mds que cambios secundarios a la anoxia; hemorragias
del SNC; aumento en la frecuencia e intensidad de movimientos
respiratorios intrauterinos que conducen a aspiracion de liquido amniético
con meconic causando atelectasia; aumento de la motilidad intestinal con
relajacion del esfinter anal y salida de mecomio; lesiones hepdticas de tipo
enzimético que conducirdn a ictericia del RN con més frecuencia; lesiones
renales con el consecuente aumento de albuminuria y oliguria fisiologica del
RN.

V. ANATOMIA PATOLOGICA:

Los hallazgos anatomopatoldgicos que podemos encontrar son

(34,48):

al
b)
¢}

d)
el

f)

g/
h

Hemorragias subserosas,

Estasis en todos los érganos

En pulmones: signos de aspiracién, edema puimonar v
eventualmente hemorragias pulmonares.

" Degeneracién adiposa del miocardio.

Necrosis hepética del lébulo derecho, esteatosis y hemorragias
subcapsuiares.

Esofagitis ulcerosa, necrosis hemorrdgica intestinal, pancreatitis
con necrosis hemorrégica. ‘
Trombosis de. la vena renal, necrosis cortical,

Hemorragia de ja corteza suprarrenal.
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CUADRO No. 2:  Metabolismo anserbbico y aerdbico. (7, 13, 28, 54).

Vi,

CAUSAS DE SUFRIMIENTO FETAL:

7. Distocias mecédnicas (20,32 )

2, Distocias dinamicas (19, 32, 52)

hiposistolia
Hipodinamias

bradisistolia

. hipersistolia

Hiperdinamias

taquisistolia

primaria
Hipertonias

secundaria:

por polisistolia
por incoordinacion

por sobredistension
Inversion de gradientes
pasiva
Distocia cervical
activa

Anillos de contraccion.

3. Altgraciones de la circulacion sanguinea materno-fetal (20,

32,52):

. Lo
Enfermedades cardiocirculatorias maternas
Sesiones Cardiacas fetales
Anomalias del cordbn umbitical

Hipertension
Hipotension
Vasoconstriccion

Efecto Poseiro



Alteraciones de la composicion de la sangre (20,52):
0,
co,

Acidosis

Disminucién de la cantidad o calidad de la sangre materna o
fetal (20, 32, 52):

Anemias

Hemorragias

Isoinmunizacion

Hemopatias

_Alteracfones de las vellosidades coriales (20, 32, 52):

Diabetes

Sifilis

Gestaosis
Isoinmunizacion
Infartos

Desprendimiento o incersiéﬁ defectuosa de.la placenta
Embarazo prélongado

Patologia Funicular (15, 20, 32, 52):

Nudos ' '

Circulares

Procidencias

Brevedad de cordon

Torsion marcada del cordon

8. Causa yatrogénica {b, 10, 12, 20, 32):

Drogas oxitécicas: Esparteina, Oxitocina.

Drogas Anestésicas: Pentothal y Gama-hidroxibutirato de sodio.
g Miscelinea (32):

Anomalias congénitas

Multiparidad

Infeccion

Radiacion
10, Idiopatica {32)

17. Sumacion de causas (20)

VH. METODOS DE DIAGNOSTICO DEL SUFRIMIENTQ FETAL:
1. Métode Auscultatorio

La auscultacion es. un procedimiento que se considera de un valor
inapreciable en el reconocimiento de la vitalidad del feto. La primera vez

fue aplicado por Mayor, de Ginebra, en 1818; y fue mas tarde
perfeccionado por Lefumeau de Kergaradec en 1821 (41}

Puede hacerse directamente o usando aparatos para ello: el de Pinard
{monoauricular} o el biauricular. Ef que se usa hasta la fecha es el de De
Lee (47).

El corazén fetal narn;ai tiene una frecuencia que oscila entre 120 a
160 por minuto durante el trabajo de parto (23, 30, 32, 41).

Durante la contraccién, los latidos fetales sufren una disminucion
moderada, que lega a ser, en. ocasiones, imposible auscultar, sin que ello
impligue patologia; retornando alo normal después de la misma, siempre y
cuando la contraccion no sea patoldgica (polisistolia, tétanos, contractura)
{41).

El método auscultatorio para el diagnéstico del sufrimiento fetal se
basa en las alteraciones de la FCF. Estas alternaciones pueden ser
taquicardia, bradicardia, arritmiias o irregularidades(23 32 34, 41, 50,52, 58).

/ : - L_i. | | il —
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A} Taquicardia:

Es cuando durante el trabajo de parto la FCF es mayor de 160
Iaticlos por minuto (23, 32, 41). Hon.y Quilligan (30) la dividen en:

Taquicardia moderada: 161 — 180 x”
Taquicardia marcada: Arriba de 180 x”

Si es transitoria y no estd asociada a bradicardia no representa
sufrimiento fetal (32). S5i 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 mas importante: el primer signo
e hipoxia fetal, en el cual representa un mecanismo defensivo al aumentar el
flujo circulatorio por-un predominio simpatico (23, 32, 52, 58).

Si la taquicardia es sostenida pero estd precedida o - seguida de
bradicardia {32) o asociada a presencia de DIPS |1 (52) indica sufrimiento
fetal severe 'y el feto debe extraerse por cualquier método (32).

B) Bradicardia:

Es toda frecusncia fetal gue durante el trabafo de parto sea menor de
120 x* (23, 32, 41) y algunos consideran -menor de 100 x* (58). Hon y
Quiltigan (30} la dividen en:

Bradicardia moderada; 100 — 119 x’

Bradicardia marcada: Menor de 100 x

- 8i se presenta en e;_’ inicio de la contraccién y se mantiene por mas de

30 segundos despuds de ella indica sufrimiento fetal (23, 32, 52, 58} por
predominio vagal (23, 50, 52},

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

Teteris y colaboradores (69) observaron que la bradicardia se presenta
con mas frecuencia en la presentacion poddlica, principalmente cuando
tiene lugar Ia salida de los hombros. : '

1i

La bradicardia puede ser constante o transitoria, constituyendo esta

" ditima los denominados DIP | y I

Conceptos de DIP | y 1I:

El DIP es la caida transitoria de la FCF durante una contraccion
uterina. La relacién cronoldgica entre el fondo del dip v e acmé de la
contraccion es lo que se conoce como decalaje {23).

160}
FCF x’ 1490 FCF basal
'™~ FCF minima PV - -
[ !
. —

—pl
A
‘ Decalaje

intensidad

Contracié’j/_) .

DiP | Dip 1
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El DIP | es aqueél gue tiene un decalaje inferior a 15 segundos y
generalmente se presenta cuando las membranas estan rotas y la dilatacién
cervical es mayor o igual a 5 cms. Se considera hasta cierto punto
fisiolbgico ya que durante Ia expulsion siempre existen (23,34). Este tipo
de Dip puede bloquearse con atropina (23)

Su mecanismo de produccion puede apreciarse en el siguiente gréfico
{23): '

CONTRACCION UTERINA

Cabeza fetal . Cordon umbilical

|

Hipertension
Intracraneana

v

Disminucion del flujo Trastornos hemodinamicos
sanguineo cerebral de la circulacion fetal

v

Reflejo

A4
Hipoxia cerebral

g
Hipoxia del centro vagal Reflejo

" Y
Estimulacién vagal

BLOQUEO ATROPINICO

¥

CAIDA DE LA FCF

i3

El DIP Il existe cuando el decalaje es mayor de 256 segundos y puede
diagnosticarse cuando existe una cafda de més de 15 latidos por minuto en
fa FCF despuds del acmé de la contraccién (23).

Cuando se presenta existe hipoxia fetal marcads (23, 34). Tiene un
componente vagal y otro extravagal. EI primero puede ser blogueado por
medio de la atropina obteniéndose una majoria de 10 a 40 o/o v para gl
segundo componente hay que administrar oxigeno (23).

El mecanismo de produccion del DIP I puede observarse en el
siguiente gréfico (23).
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CONTRACCION UTERINA

{comprime)

!

Corddn Umbilical Aorta Vasos Intramio-

l \ metriales

Disminucion del Disminucion del flujo
flujo sanguineo sanguineo en espacio

funicula\ / intervefloso

Caida transitoria de la pO2 fetal
debajo de un nivel critico

N

Estimulo del Estimulo de Depresion del
Centro vagal quimiorreceptores Automatismo
carotideos cardiaco
BLOQUEQ
ATROPINICO
10 — 40 o/o = <= 0>

CAIDA TRANSITORIA DE LA FCF

Hon y Quilligan (30) hablan de los patrones de desceleracién de la
FCF durante el trabajo de parto de acuerdo al tiempo en que se inician
fantes o después de la contraccién); asi tenemos:
A)  Desceleracién temprana caracterizada por:

1. Ser uniforme, reflejando presitn del liguido amniético.

2. Principia antes de la contraccion.

3. Usualmente no baja de 100 x".

8}

C)

D R

15

4. Menos de 90 segundos de duracién,

5, Linea basal en valores normales.

6. Causada por presién sobre la cabeza fetal.
7 No se afecta por O de fa madre.

8. Alterada por atropina,

9. No hay alteraciones bioguimicas,
Desceleracion tardia caracterizada por:

1. Ser uniforme,

2, Aparece después de la contraccion,

3. No desciende debajo de 120 x’.

4, Menos de 50 segundos de duracion,

5. Linea basal en valores maximos normales o arriba de lo normal,
&. Insuficiencia utéroplacentaria.

7. Modificada por O en altas concentraciones,

8. Parcialmente afectada por atropina.

9. Asociada a acidogs fetal. -

Desceleracion .variabie caracterizada por:

7. Ser variable de contraccion en contraccién

2 .Puede ocurrir en cualquier periodo de contraccién,
3. Desciends Idebajo de 100 x’ (hasta 50 o 60 x’).

4. Duracién desde 10 segundos a minutos.




6
5. Linea basal normal o debajo de lo normal,
6. Compresion del cordén umbilical.
7. No se modifica por ¢ O
8. Modificada por atropina marcadamente.
9 Se modifica por cambio de posicion de la paciente.

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

C} Arritmias o irregularidades;

En 1893, von Winchel fue el que por primera vez puso atencién a las
irregularidades del corazén como un signo de asfixia fetal in dtero (50).

Si se asocia @ una FCF normal no tiene importancia (32,52}, pero si
estin asociadas a bradicardia representan sufrimiento fetal severo, (23, 32,
52) probablemente relacionado con lesion mioedrdica (23, 32).

Sebok (b0) observé que cuando hay irregularidades del foco y hay
meconio en el liguido amnibdtico se necesita mas frecuentemente de
métodos de resucitacion del recién nacido; que son mds frecuentes en
primigestas y que hay una gran relacion enire éstas-y las presentaciones
anormales.

2. Presencia de Meconio:

El sufrimiento fetal intenso y recigente se revela también por la
presencia de meconio suspendido en el Iliquido amnidtico como puré
cuando la presencia es cefdlica (39,58). Si data de aigun tiempo parece una
emulsion verdosa (41).

La fisiapatologia del descargo meconial se basa en que el recargo de  Ia
sangre fetal en, CO excita los plexos de Meissner y Auerbach de Ia pared .rn—
testinal provocando fa contraccion del musculo liso tanto circular como longr-
tudinal con la rela;acron del esfinter anal yecon la cons.rguren te expuision de
mecemio (39,41). Sin embarge, hay otros factores ajenos a la hipoxia que
pueden causar descarga.meconisl como:. estimulo vagal, compresion mecénica
en presentaciton pélvica v Gna simple defecacién por mecanismos no bien corio-

1%

cidos. (39}

Otros autores como Kiieger y Evrard(32) consideran la presencia de
meconio como signo de hipoxia siempre que esté asociado a otro signo de
sufrimiento fetal, siendo el pronéstico muy desfavorable cuando se asocia a
bradicardias o irregularidades de fa FCF.

McGregor y Karchner 139} consideran que significa sufrimiento fetal
§f s asocia a FCF.mienar de 100 =7 » maydrde 170 x" ya quéla ﬂuc_‘tuaciéh ok
40 iatidos por minuta.entre frecuencias de 100y 1/0 no siempre se asocian a
sufrimiento fetal. '

MeLain'y Russell-{40) por medio de am ;:ogmf:as han demostrado el au-
rmento de l» motilidad gastroin testinal en casos de su frimicnto teial cron.'ca y
.oostulan quie es secundario af reflejo vagal estimulado por la hipoxia fotal y la
drsmmuc:on dei flujo sangut meo uter&placentano como Io demuestran- tam-
hién brotanek'y colaboradores (5.

3. Monitores, Electrocardiogramas y otros;

Antes del establecimiento de los monitores para el registro constante
de la FCF, solo se auscultaban con el fetoscopio; apreciandose tinicamente
periodos pequefios que fallaban en determinar ligeras variaciones en la
frecuencia o grandes variaciones entre las contracciones, .

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

Algunos autores meficiopan el foriocardiograma (34), mientras que
otros se refieren al electrocardiograma en ef cual puede encontrarse:
alargamiento del complejo QRS, depresion del segmento ST y ondas T
negativas durante el sufrimiento fetal (32).

Friedman vy Eckerling (17) proponen un método para obtener un
electrocardiograma fetal en un tiempo de 7 a 8 minutos; tiempo necesario
para la colocacion de los electrodos que son subcutineos (en fa madre} y ef
registro del ECG: Hacen ver lo 'Lfrtf[ que este método seria para el
diagnéstico no sélo de sufrimiento fetal sino de viabilidad fetal, diagndstico
de la presentacién, embarazo muiltiple y arritmias cardiacas, que en algunas

R




18

ocasiones no significan sufrimiento fetal comeo lo demostré Komaromy y
colaboradores (33).

4. Métodos Bioguimicos

La introduccién de obtencién de muestras de sangre capilar de fa
presentacion fetal crea la posibilidad de evaluar la condicion fetal
indirectamente por medios bioguimicos.

Desafortunadamente, en la practica no se puede obtener una muestra
de sangre arterial sino que capilar. En situaciones normales, los hallazgos de
fa circulacion central v capilar son similares pero en situaciones anormales
hay una discrepancia por vasoconstriccion periférica (28} Sin embargo, la
técnica de Saling utiliza cloruro de etilo con el fin de arterializar la sangre

-capilar (49).

Saling introdujo la técnica que Heva su nombre para la obtencion de
muestras sanquineas del cuero cabelludo def feto, estableciendo que el pH
normal es aquel superior a 7.25 (13); el prepatoldgico es el comprendido
entre 7.25 y 7.20 (4, 13); vy el patolégico, el que se encuentra por debajo
de 7.20 (13), observdndose que cuando el pH es menor de 7.25, el punteo
de Apgar es menor de 6 (38). '

Si el pH es prepatolégico, se recomienda repetir inmediatamente si se
considera que el déficit de Op es de instalacion brusca y si es un déficit
progresivo repetir en 15" a 207 (4, 13)

Si el pH es patolégico estd indicada la extraccién del feto cuando
(13):

al Hay indfcios de una tendencia al descgnso del pH.
b)  El pH se mantiene por una hora entre 7.15 y 7.20
¢}  Eil 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:

19

7.29 a 7.36 en el inicio del primer periodo
7.28 a 7.31 en el final del primer periodo
7.19 a 7.28 en el final del segundo periodo

La determinacion del pH por la técnica de Saling estd indicada en las
siguiernttes situaciones (13, 55):

1. Taguicardia o bradicardia fefal

2. Arritmias_ o irregularidades de la FCF

3. Presencia de meconio en el liquido amnibtico
4. Aparicién def DIP If

5. Pacfentes con las siguientes condiciones:

aj Primigesta affosa

b)  Esterilidad de lfarga duracion
c) Antecedentes de fetos muertos
d)  Afecciones ptilmonares

e}  Cardiopatias

f} Diabetes mellitus

g} Hipertension o hipotensidn

h) Gestosis

i) Isoinmunizacion

i) Premadurez

k)  Embarazo profongado

f) Distocias dindmicas y/o mecdnicas

Wood y colaboradores (60} han encontrado una relacion positiva del
pH con la FCF, pCO2 v Apgar a fos 27 de vida,

Estudios hechos por Zilianti y colabaradores (61) demuestran que
con pH normal hay una relacién muy exacta y con pH patologico la
precisién es mucho menor; considerando de escaso valor predictivo las
cifras de 7.20 y 7.15.

Bowe y colaboradores (3) encontraron un 7.6 0/0 de falsos anormales
atribuyéndose el error a acidosis materna vy un 10.4 o/o de faisos normales

I
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por factores como premadurez, drogas sedantes, analgésicos, anestésicas,
infeccion, anomalfas congénitas, parto precipitado, etc. O bien otros
factores (55) tales cormo: tiempa entre ef muestreo y el parto; subjetividad
en asignar el Apgar; eventos que pueden suceder entre el muestreo y a
parto, y traumatismo del parto.

Hon (29) considera que es por falta de relacion del pH con el Apgar.

La escuelz uruguaya ha encontrado: 66.6 o/o de FCF normales con
acidosis y un 10.4 o/o de pH normales con FCF anormal,

Kubli (35) refiere que si el pH anormal se asocia a un recién nacido
vigoroso es una acidosis fetal que se debe a acidosis materna excesiva 0 a
una asfixia intrauterina pasajera’y que puede ser corregida. en ef tiempo ante:
rior al parto. i el pH anormal se asocia.a un recién nacido.deprimido es por-
que fa asfixia es progresiva.

Todo este ha hecho posible que se hagan observaciones acerca de fas
situaciones que pueden alterar el pH de I3 muestra sanguines,
encontrandose entre elfas {13, 28, 34, 35, 38, 62):

1} Vasoconstriccion periférica por anoxia

2)  Bolsa serosanguinea

3}  Estasis por presibn que ejerce el cérvix o la pelvis sobre la

presentacion. A este respecto Kubli (35) refiere que es un
evento raro.

4)  Presién del aminioscopio o del tractor del cuero cabelludo

5}  Exactitud del equipo para medir

6) Acidosis materna

7)  Tiempo entre la toma de la muestra y su determinacién
8)  Mala preparacion del drea de dermopuntura,
Con el objeto de eliminar obsticulos (sangre materna, liguido

amnibtico, cuello uterino o compresién de amnioscopio) en fa toma de
muestra sanguinea, Beard y colaboradores (2} utilizaron un amnioscopio
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que se fija a la presentacion por succion sin comprimir los vasos del tefido

subcutineo aerolar del cuerc cabelludo y aislandoel drea de dermopuntura de
obstaculos.

Entre las complicaciones gque pueden presentarse, Balfour y
colaboradores (1) encontraron 1 o/o de complicaciones fetales siendo éstas:
abscesos y hemorragia.

Las limitaciones que tigne este método son: que no puede
diferenciarse una acidosis respiratoria de una metabdlica y que deben
hacerse mugstras frecuentes seriadas (28); teniendo gque determinarse ef
estado dcido base de la sangre arterial de la madre en situaciones en que ef
pH esté en la linea litnite,

Otro método para evaluar el estado deido-base del feto seria mediante
la determinacién del pH del Hquido amnidtico, ya que parte de la acidosis
fetal se debe a una elevacion de la pCO9 que condicionaria una elevacion
de fa pCO2 « una disminucin en el pH déf Jiquido amnibtico (51)

Suranyi y colaboradores (57) determinaron ef pH del liquido
amniético por medio de un catéter introducidoe por via vaginal dentro de la
cavidad amniética, permitiendo de esta manera tomar muestras seriadas.

5. Amnioscopias:

La amnioscopfa es una exploracion obstétrica introducida por Saling
en 1962, que tiene por objeto examinar por transparencia a través de las
membranas ovulares las caracteristicas del liquido amnidtico, Esté indicada
siempre que se sospeche pelﬁqro fetal, (18, 31, 45} y debe repetirse cada

dos dras.

Estd contraindicada antes de [z 36 semana de embarazo, en
hidramnios y cuando se sospecha inserciones bajas de placenta (18, 45).

Tiene como incornvenientes (6, 18, 45):

al  Ruptura de membranas en 2.1 o/o segun Saling, en un 2.3 o/o
segin Pérez y Santiago; y en un 3 o/o segun Browne y Breunan

b)  Amnioitis focales
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c)  Hemorragias

d}  Endometritis

Browne y Breunan (6] encontraron 3.7 o/o en el cual fue imposible
la introduccion del amnioscopio siendo la mayoria pacientes nuliparas.
Encontraron ademds un 23 4.0/0 de muerte perinatal en casos en que.se consé#
derbd al feto en peligra.y un 17,20/0 en pacientesen que se encontrd Fquido
amnidtico con meconio. Concluyen diciendo que la amnioscopia sélo
estuvo asociada con una reduccién significativa de la incidencia de
intervencién obstétrica ayudando a eliminar el empirismo.

Huntingford (31) y colaboradores concluyen que las respuestas
benéficas de [a amnioscopia no estin relacionadas con la deteccién
temprana del sufrimiento fetal, sino con la indicacién de induccién de
trabajo de parto. '

Un examen amnioscopico normal no puede descartar absolutamente
la posibilidad de que despuds de él, el feto esté hipdxico y emitiendo
meconio o bien gue muera mds tarde (18).

VIII TRATAMIENTO DE SUFRIMIENTO FETAL:
1. Administracién de oxigeno:

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

Septien (52) dice que no corrige la acidosis y que sélo. ayuda en
forma transitoria ya que va a producir vasconstriccién contrarrestando el
mecanismo defensivo del feto ante la hipoxia: vasodilatacién..

Newman y colaboradores (44) demostraron, al administrar diferentes
mezclas de 02 a fa madre, que el transporte de 02 al feto puede aumentarse
por inhalacién materna de 03, excepto cuando hay una reduccion de la
circulacion placentaria o funicular. '

Gare y colaboradores {21) observaron que la pO2 de la sangre capilar
del feto puede aumentarse significativamente por administracion de oxigeno
a la madre o flujo mayor de 5 litros por minuto, sin embargo ef pH y ef
pCO2 no cambian.
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2. Administracion de giucosa: {20, 32)

Se recomiendan 100 a 300 gramos de glucosa (20); sin embargo, para
gue el metabolismo de la glucosa se verifigue se requiere un pH cerca de lo
normal, no efectuandose en pH menor de 7 (52, 54),

3. Administracion de bicarbonato:

Generalmente estan indicadas cuando existe acidosis materna (20) y
parece no tener influencia sobre el estado acido base fetal (20, 52). Debe
tenerse en cuenta la no administracion en pacientes gestésicas.

Hay algunos que han administrado bicarbonato en el liquido
amnidtico con el propdsito de que sea deglutide y absorbido por ef feto,
pero éste, en acidosis y por su mala condicién, parece no deglutirlo (52}

4. Decilbito lateral:

El dectbito lateral se indica con el objeto de eliminar la compre&ién
sobre los grandes vasos maternos (Efecto Poseire), aumentando asi’ ef flujo
sanguineo uteroplacentario. Generalmente se recomienda el deciibito lateral
izquierdo (20, 32, 52), S

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

6. Mantener buena presion arterial materna:

Una hipotensién seria causante de una disminucién del flujo
uteroplacentario con la consecuengé disminucion de aporte de oxigeno al
feto (32).

7. Administracidén de Dextranp de bajo peso molecular,

Se cree que actia permeabilizando la circulacién capilar y de
arteriolas que permanecian excluidas, facilitando de esta manera el
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intercambio materno-fetal (20).

8. .Dasoompresién abdominali

Actuaria disminuyendo la presién intraamniotica a valores negativos

en relacion con la presién atmosférica y por lo tanto, disminuiria la presién

del espacio intervelloso mejorando la oxigenacion del feto (20).

9. Administracion de Orciprenalina:

La orciprenalina actia. = inhibiendo Ia contraccién  uterina y
produciendo vasodilatacion de tal manera que aumenta el flujo sanguineo al
espacio intervelloso, pudiendo corregir 1a hipoxia y la hipercapnia pero no
asf la acidosis o fa disminucién de reserva de carbohidratos (52).

10. Finalizar ei parto por la via méds adecuada:

~ Cuando hayan fracaso todas las medidas antes mencionadas o bien
cuando el pHt fetal lo indigue (20), el feto tendré que ser extraido de la
manera mas adecuada (20, 32, 52) por via alta (cesdrea) o bien por via baja
{forceps, version, o extraccion pelviana).

Segiin Lépez Cabal (37), el sufrimiento fetal paréce haber sido una de

las causas que mds ha originado la cesdrea;. al igual que la desproporcién .

céfalo-pélvica o bien ambas en conjunto.

11. Correcta asistencia del recién nacido:

Ademds de todas las medidas que se pueden tomar durante el trabajo
de parto para mejorar la condicién del feto, es necesaria una buena
atencion pedidtrica del recién nacido ya que éste puede presentar una
hipoxia postnatal intimamente 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):

a)  Depresion del sisterna nervioso central (del feto) por paso a
través de la placenta cuando es anestesia gerteral profongada.
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b) Acidosis fetal secundaria a una insuficiente. perfusion
placentaria por hipotensién materna cuando la anestesia es
espinal.

ORCIPRENALINA O METAPROTERENOL*

La orcipreénalina es una droga beta-adrenérgica (42, 43, 53) cuya
estructura es semejante a la epinefrina o adrenalina,

Quimicamente fa mayor parte de drogas adrenérgicas estan
relacionadas con la beta-feniletilamina (11, 24)

@ CHo—CHa—NH2

Farmacodinamibamente, la adrenalina es el prototipo de las drogas
adrenérgicas, teniendo su formacién a partir de la fenilalanina (11, 24).

NH 5 NH,
Q> CHyCH—COOH —s HO O—-CHZ—CH ~COOH
Fenilalanina ; ﬁroxfna
HO ' H NHy
H@—-CHQ —CHy—NH, € HO@—CHZ —CH —COOH
DOPAMINA - DOPA
(3, 4, dihidroxifenitetilamina) (3, 4, dihidroxifenilalanina)
HO HO [ HO
H CHp—CHy~NHy o> H(}! —mz-NH-ﬂda
" Adrehalina

Noradrenalina

;

(*) Aiupent, Boerhinger | ngelheim
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La orciprenalina es qguimicamente el 1—(3,5 dihidroxifenif)
2—jsopropil aminoetanol (42, 43, 53, 56).

HQ OH CH
= | 3
CH- CH2-NH - CH

!
HO CH3

ORCIPRENALINA

El metaproterenol u orciprenalina posee a dosis equivalentes una
accion beta adrenérgica sernefante a la del isoproterenol (43); sin embargo,
este gitimo es 10 a 40 veces mds fuerte en humanos (53).

La posicidn de los radicales hidroxilos en el carbono 3 y 5§ del anilflo
fendlico la hacen ser mis estable y tener duracién de efectos .més
prolongados (42, 43).

La accion presora de las aminas enddgenas se debe exclusivarnente al
radical aminado de la cadena lateral fenblica vy asi, en tanto que Ja
noradrenalina es la sustancia de accién presora sin sustitucioén alquilica del
radical aminado, la adrenalina con un radical metilico posee poca accion
vasoconstrictora (4.3).

A medida que aumenta el numero de grupos metilicos van
disminuyendo los efectos presores siendo sustituidos por efectos
vasadilatadores (43); asi podemos ver que la orciprenalina en su férmula,
tiene tres radicales metilicos en el grupo amino. (VER FORMULA)

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

Las respuestas airibuidas a la activacion del receptor alfa son
primariamente excitadoras con excepcion de la relajacién intestinal y las de
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los beta son primariamente inhibidoras con excepcion de los efectos
estimulantes miocdrdicos (11, 24}, '

ESTIMULACION ALFA ESTIMULACION BETA

Vasoconstriccion o ' Vasodilatacién
Contraccion de cdpsula esplénica Cardioaceléracion
Contraccion del dilatador ' Inotropismo positivo
del iris {Midriasis) _ Relajacién miometrial
Contraccion miometrial _ Relé_ijacién intestinal
Contraccion pilomatosa Re_lajac.rf’én bronguial

Relajacion intestinal

Mecanismo de accion de la orciprenalina:

Sabemos que el musculo liso del dtero humano contiene alfa y beta
receptores en igual forma que el musculo liso de otras partes del cuerpo
{36); v que la estimulacién de los receptores aifa producirdn contraccion
del miometrio y la estimulacion de los beta dard lugar a la relajacion del
miometric {9, 11, 24).

Recordemos también que durante el trabajo de parto, ya sea
espontaneo o inducido, la contraccion estd precedida en 30 segundos por
una disminucién del flujo sanguineo uterino, hasta que simultineamente
con el inicio de la contraccion tiende a recobrar su nivel original total o
parcialmente; alcanza su vdfor minimo eh el acmé de fa contraccion o un
poco después. Cuando termina la contraccién vuelve al valor normal (5).

Asimismo, en vista de que [la actividad miometrial - aumenta
progresivamente durante el trabajo de parté (12, 25) v el flujo disminuye
simultineamente, el trabajo de parto es productor .de -sufrimiento fetal
particularmente en los finales del parto, porgue la contraccion aumenta la
resistencia vascular al constrifiir fos vasos intramiometriales, disminuyendo
el flujo sanguineo al espacio intervelloso. : o

La orciprenalina, por su accidn principal en la estimulacién de los
receptores beta del mdsculo iiso del dtero, producird una inhibicién de las
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contracciones con lo cual disminuye la constriccion de Jos vasos
intramiometriales; producird también vasodilatacion {42, 63} suministrando
asi un mayor flujo sanguineo al itero y al espacio intervelioso, fo que
provee mayor aporte de oxigeno al feto.

Es una sustancia estable que no es destruida por el jugo gastrico; se
metaboliza en el jugo intestinal y en &l higado. Es de ficil absorcion por el
tubo gastrointestinal cuando se administra por via oral (32, 56).

Indicacionas en Obstetricia;
I Sufrimiento fetal causado por:
" al Hipertonfa uterina (42, 56, 63)

b)  Hipersistolia o taquisistolia. Cuadro tipico que presentan los
casos de desproporcién cefalopéivica {42, 56, 63)

¢l Contractilidad uterina normal para el parto que no es soportida
por el feto por existir alteraciones de origen crénico en
intercambio materno fetal {insuficiencia placentaria) o patologia
funicular (compresién del cordén en circulares, nudos y
procidencias) (42, 56, 63).

. Amenazas de parto prematuro (42, 56).

Hi.  Sangrado del tercer trimestre en los que la contractilidsd uterina

juega un rol importante en sy etiopatogenia (insercion baja de
placenta) (42).

V.  Blogqueo del trabajo de parto normal en casos en que su evolucion .
parece un peligro (cesdrea anterior, presentaciones anormales) (63).

Efectos de la Orciprenalina;

8) Uterinos: /nhibicién de contracciones uterinas tarito en parto
prematuro como én el parto a término;, disminuyendo tanto la intensidad
como el tono y frecuencia (42,63). Si no ocurre en cinco minutos, la dosis
es Insuficiente v hay que aumentaria. Después de 20 a 30 minutos de
tratamfento reaparece el trabajo de parto que se inhibe aumentando Ia
infusion (63). Después de descontinuar la drogs, el dtero vuelve 3 su
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trabajo de parto en 15 a 20 minutos (63).

b) Maternos: Los cambios de la presion arterial, segin Zilianti y Aller
no se presentan cuando la dosis es por debajo de los 40 microgramos por

minuto.

Produce un feve aumento de la presion sistélica por accién inotrdpica
{26, 86); sin embargo, Mora Rojas (42} y Zilianti y Aller (63) observaron
disminucién de la presién sistélica.

Hay disminucién de la presion diastdlica por aumento de Ia'_ capacidad
del lecho vascular (26, 42, 63) y aumento de Ia presién diferencial (42, 56,

63).

Los cambios observados en la presién arterial materna retornan a fo
normal después de 30 minutos de haber omitido el medicamento segtin
observaciones de Zilianti y Aller (63).

La orciprenalina actija sobre el miocardio materno produciendo
inotropismo, cronotropismo 'y dromatropismo positiv?_ qz_:e aparece .? los
pocos minutos de haber iniciado el gotec con palp:t:acmnes 1% an’s.redad
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 mds severa. '

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

-Esta tagquicardia no indica sufrimienta fetal ya que no se han
encontrado alteraciones Bn el equilibrio scido-base (26, 63) y desaparece 15
minutos después de suprimir medicacion (56).

Segiin Zilianti y Aller después de 30 minutos se observan tgquicardias
fetales moderadas ocasionales entre 160 y 170 latidos por minuto.

Otros efectos;

Vasodilatacion, broncodilatacion e inhibicion . de' fa motilidad
intestinal y urogenital,
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d'Gl:levara Ruf)io’ ﬂy colaboradores (27) encontraron modificaciones
estadfsticamente significativas en la glicemia fetal y materna, que se supone

sc.ea .ocasronada por glucogendlisis al tener la orciprenalina una estructura
similar a la adrenalina.

209 No encontraron modificaciones significativas en el pH, pCO2 ni en el
Contraindicaciones: (42)
1. Esclerosis coronaria
2. Angina de pecho
3. Esclerosis cerebral
4, Hipertiroidismo
5. Hipotension arterial materna
6. Taquicardia materna
7 Hemorragia materna

8. Abruptio placentae.

9. Ruptura prematura di
e membranas fen amenaza di
prematuro). e parte

Dosificacion:

:egun los ‘Iab’or‘atorias productores, se administra en solucion
extrosada isotonica: 250 cc con 5 miligramos (10 ampollas) a razén

/! Uto, Se tien 52 recom
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MATERIAL Y METODOS

En la elaboracion def presente trabajo se estudiaron 23 pacientes con
embaraze a término que ingresaron al Departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt de Guatemala, las cuales durante su trabajo de parto
presentaron sufrimiento fetal, haciéndose el diagnostico por Jas alteraciones
en la frecuencia cardfaca del fato (taguicardia, bradicardia o irregularidades]
utilizando el métado de auscultacion.

Ei medicamento utilizado para corregir el sufrimiento fetal fue la
orciprenalina, 12 cual se administré por via endovenosa en soluciones
dextrosadas isotdnicas. desde una concentracion de 10 hasta 40
microgramos por minuto de acuerdo a la respuesta observada; mejoria de la
frecuencia cardiaca fetal e inhibicién de las contradicciones uterinas,

teniendo en cuenta la frecuencia cardiaca y la presion arterial materna
(medida con esfigmomanémetra).

Se verificaron controles a los 5, 10 y 15 minutos después de haber
iniciado el tratamiento; posteriormente cada 15 minutos hasta oblener la
mejoria deseada para resolver el caso por via natural o contranatural.
Asimismo, se obtuva la puntuacion de Apgar de los nifios recién nacidos en
cada uno de los casos.

La edad de las pacientes estudiadas, oscilé entre los 17 v 40 afios. De
ellas, 47.8 o/o eran primigestas y tan solo 43.4 o/o tenian control prenatal,
Todas habian iniciado trabajo de parto en forma espontdnea; sin embargo,
en tres casos hubo necesidad de conduccion farmacolGgica por trastornos
de la dindmica uterina (hipodinamia).

Resultados:

Se obtuvo una mejoria de la FCF en un 78.3 o/o de los casos. En un
82.5 o/o de los casos estudiados se obtuvo un recién nacido activo con un
Apgar igual 0 mayor de 7: v un 17.5 tuvo un Apgar abajo de 6.
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RELACION ENTRE_ EL GRADO DE SUFRIMIENTO FETAL
Y LAS CONDICIONES DEL RECIEN NACIDO

Grado de sufrimiento No.de casos ApiAR APGAR

fetal Total (04 6) ofo (7a10) ofo
Leve (taguicardial) g 2 22.3 7 777
Moderado(bradlicardia) 10 1 100 9 90,0
Severo (irregularidad) 4 1 250 3 75.0

Efectos colateralas maternos:

En todos los casos se presenté taguicardia de acuerdo al efecto
cronotrépico de fa orciprenalina como la refieren otros trabajos {26, 36,
42, 56, 63).

Séloe una paciente presenté hipotensién tanto sistdlica. como
diastolica, produciéndose simuftdneamente bradicardia fetal; se obtuvo un

recién nacido con circular de cordén y Apgar menor de 6,

Otros efectos colaterales fueron: ndusea, vémitos y cefaleas.

Efectos colaterales No. de o/o
€asos

Taguicardia 23 100.0

Nausea 3 13.0

Womijtos 2 87

Cefaleas 2 8.7

Hipotensién 7 4.4
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Efectos sobre la actividad uterina:

En la mayoria de los casos en que hubo paro de la actividad uterina,
se usaron dosis de 40 microgramos por minuto; mientras que en los casos
en gque hubo disminucién o bien no se modificé la actividad uterina, se
usaron dosis menores de 30 micrograinos.

Debemos recordar que segtin estudios de Zilianti y Aller (63) si la
dosis es adecuada el trabajo de parto se inhibe a los cinco minutos de
tratarniento.

Efacto sobre ia No. de

actividad uterina casos ofo
Paro 14 60.9
Disminucion 7 30.4
No hubo modificacion 2 8.7

Efacto sobre la fracuencia cardiaca materna:

En todas las pacientes se observé taquicardia de diversos grados,
hallindose mas a menudo fa 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 observé que [a frecuencia basal fantes de tratamiento) -oscilaba
entre 60 y 70 latidos por minuto. En dos e estas pacientes, se utilizaron
dosis de 40 microgramos por minuto.

En cuatro casos (17.4 o/o) se observaron frecuencias de 140 por
minuto, teniendo una frecuencia basal promedio de 110. Recordemos que
entre mayor sea la frecuencia cardiaca basal materna, mayor serd la
taquicardia observada al administrar orciprenalina {63).
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Efecto sobre 1a Frecuencia Cardiaca Materna
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Etiologia del Sufrimiento fetal:

Frecuencia ' No. de o olo
casos

Menos de 90 por minuto _ 3 . _ 13.0

De 90 a 110 por minuto & | 26.0

Mss de 110 por minuto 14 . 609

Efectos sobre la presion arterial materna:

A. Prasion sistblica:

Se observé que la presién sistdlica tuvo un ligero aumento en 6 casos

(26.0 o/o) lo cual se atribuye al efecto inotrépico de la orciprenalina
{26,50).

Hubo descenso de fa sistolica en 13 casos (56.6 o/o); efecto referido
por Mora Rojas, Zilianti y Aller (42, 63). :

En un 13 o/o no se observé cambio alguno y en un caso hubo hipo
tension con acentuacion del sufrimiento fetal,

B.. Presién Diastélica:

En todos los casos existié una disminucion de la presién diastélica,
siendo la cifra mds baja 50 mm. de Hg.

C. Presién Diferencial:

_ 'I-fuba aurmento de la presién diferencial por disminucién de la presion
diastéblica principalmente.

Causaetiologica No. de : ofo
casos

Desproporcién cefalopélvica 7 30.4

Circulares del cordén . 4. : 17.4

Desproporcién CP con circulares 2 : 8.7

Torsién marcada del cordén 2 ' 8.7

Abruptio placentae con circular ) 4.4

L aterocidencia de miembro superior
con circular del cordén ) 4.4

No se encontré causa etiolégica 6 26.0

£/ caso de abruptio placentae fue una pacienté a quien se fe habia efectuado
una version por manjobras externas 12 horas antes de principiar con signos
de sufrimiento fetal y trabajo de parto. Se administré orciprenalina y una
hora mds tarde presentd signos de abruptio placentae, omitiéndose el
tratamiento. Se efectud cesdrea encontrdndose desprendimiento del 50 o/o
y una circular de cordén al pie. Apgar 9.

Mortafidad perinatal - .

De los casos estudiados tnicamente fallecieron dos recién nacidos (8.7
o/o} y el resto egresé del hospital en buenas condiciones. :

De los recién nacidos fallecidos: uno de ellos- fue por membrana
hialina comprobada por autopsia y el otro por bronconeumonia por
aspiracién y anoxia perinatal.  Ambos tuvieron al nacer Apgar de 6 y 2
respectivamente. ‘ B B

)
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CASUISTICA Se efectud cesdrea segmentaria transperitoneal 45 minutos despuéds de
mejorar ia FCF, Se atribuyé el sufrimiento fetal a la desproporcion céfalo
A continuacién se presentan 3 casos de pacientes con 3 distintos pélvica,

grados de sufrimiento fetal:
_ Recién nacido normal de 6 iibras 12 onzas,
Sufrimiento Fetal Leve

S.H. de 19 afios, primigesta con control prenatal; embarazo a término Apgar: 2 5 5

v trabafo de parto de inicio espontaneo.

Minuto io. 50. 100.
P.A.: 110/60 P.R.: 72 por minuto Temperatura: 37.1°¢C.

Sa intubé vy se dio respiracion artificial. Fallecié 14 horas mas tarde

Trece horas después de iniciado ef trabajo de parto se ausculté FCF we g, e .
con diagndstico de Bronconeurmonia por aspiracion v anoxia.

de 180 por minuto.
Presentacion: OllIT
Dilatacion: 4 cms.
Altitud: — 1
Liquido Amnidtico con meconio espeso

Pelvimetria Radiolégica:

Didgmetro Didmetro

transverso anteropost
Estrecho superior 12.0 10.2 - -
Estrecho medio 9.1 10.4

Estrecho inferior 8.8 7.8

Se inicid tratamiento con 40 microgramos de orciprenalina por )
minuto, inhibiéndose el trabajo de parto 10 minutos mds tarde. ' '




FRECUERCTA CARDTACA
FETAL

(Lagidos por mimute)

FRESION ARTERIAL
MATERNA

(m- Hg- )

FRECUENCTA CARDIACK
MATERNE

(Letidos por minute)
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Sufrimiento Fetal Moderado-

- F.B.P. de 20 afios, primigesta sin control prenatal; embarazo a
término, trabajo de parto espontinea y pre-éclampsia.

P.A,.: 170/90
P.R.: 96 por minuto
Temperatura: 36.5 C.

Once horas treinta minutos después de haber iniciado contradicciones
se auscufté FCF de 114 por minuto y Dip 1.

Presentacion: OIDP

Dilatacion: 5 cms.

Altitud: — 1

Liguido amniético claro

Se inici6 tratamiento con orciprenalina a dosis de 30 microgramos
por minuto, Las contracciones disminuyeron de intensidad a los 5 minutos
y se mantuvieron asi hasta que se efectud .cesdrea segmentaria
transperitoneal 30 minutos después de haber tenido mejoria la FCF,

Se encontrd una circulér del cordén umbilical, apretada al cuello.

Recién nacido normal de 7 libras 3 onzas.

Apgar: 9 10 10

Minuto 1o. 5o. 100,
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GRAFIGCA Eo.2 Sufrimiento Fetal Severo

ORCIPRENALTNA E.C. de 20 afios, multipara sin control prenatal; embarazo a terminoc

! =110 wlcregr mm“ iare y trabajo de parto de inicio espontanso.
i dGE L e
FRRCUENCIA CARDIACA 10—t A P.A; 110/70
FETAL i ! i

i
.

P.R.: 76 por minuto

{Latidos por minutod

Temperatura: 37.2°C

Cuatro horas veinticinco minutos después de haber iniciado
contracciones uterinas se ausculté FCF frrequiar de 80 por minuto.

Presentacion: GIDT
PRESION ARTERIAL Dilatacién. 4 cms,
MATERNA
(rm. Hg,) Altitud: — 2
L iquido amniético claro
Se inicié tratamiento con 40 microgramos de orciprenalina por
minuto v el trabajo de parto fue inhibido 5 minutos mds tarde.
Se efectuts cessrea segmentaria transperitoneal una hora después de
haber mejorado fa FCF. Se encontré torsién marcada del cordon umbilical.
Recién nacido normal de 7 fibras 6 onzas.
FRECUENCIA GCARTDTACA
MATERRA
-» -
{Latidos por winute) Apgar: 8 9 10
Minutc 1o. 50. 100.

S 101 ™ U e s

|
TIENFG  {minntes)
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GRARFICE Ne. 3

ORCTFRENALYNK

B0 wierogramos por mimute

e IT0ee [t T
bl e

FRECUENCTA CARDIACK
FELAL

(Latidos por minute)

PRESION ARTERIAL

MATERNA

(o, H‘-)

FRECUENCTA CARDIACK

MATERRK:

(Letidos per wimnte)

Bl |y

T IEMFO

(mdvmtos)
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RESUMEN

Se hizo diagnostico de sufrimiento fetal por el método de
auscultacion en 23 pacientes con embarazo a término.

Se administré arciprenalina en solucion dextrosada isotbnica por via -
endovenosa a dosis que oscilaron entre 10 y 40 microgramos por minuto
seglin la respuesta observada en la frecuencia cardiaca fetal, frecuencia
cardiaca materna y presion arterial materna; asi como la inhibicién de Ia
contractilfidad uterina.

CONCLUSIONES

1. Se obtuvo una mejaria de la frecuencia cardiaca fetal en un 78.3 o/o
de los casos estudiados.

2, De los casos con diagndstico de sufrimiento fetal leve, en un 77.7 o/o
se obtuvo un recién nacido activo con Apgar iqual o mayor de 7; de
los casos con sufrimiento fetal moderado, en un 90 o/o; y de los
casos con sufrimiento fetal severo, en un 75 o0/o.

En resumen, en un 82.5 o/o se obtuvo un recién nacido activo.

3. Los efectos colaterales observados en la madre fueron los siguientes:
taquicardia (100 o_/o), néusea (13 o/o), vomitos (8.7 o/o}, cefaleas
{8.7 o/0} y un caso de hipotension (4.4 o/o)

Estos efectos fueron de poca importancia y no necesitaron
tratamjento alguno con excepcion del caso de hipotensién, la cual
acenitud el sufrimiento fetal siendo necesario omitir ef tratamiento.

4, El trabajo de parto paré en 60.9 o/o,; disminuyd en 30.4 o/o y no se
modifico en 8.7 o/o de los casos.
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L a mortalidad perinatal observada fue de 8.7 o/o (dos casos).

.

Por lo anterior, el uso de orciprenalina en pacientes en trabajo de
parto con sufrimiento fetal es atil y practicamente inocuo,

RECOMENDACIONES

Utilizar orciprenalina como un recurso mds para el tratamiento del
sufrimiento fetal intraparto con el fin de obtener un recién nacido en
buenas condiciones sin olvidar que todo sufrimiento fetal debe recibir
tratamiento de acuerdo a su causa etioldgica,

Administrar orciprenalina en solucién dextrosada isoténica a dosis
que oscilen entre 10 y 40 microgramos por minuto de acuerdo a la
respuesta observada en la frecuencia cardiaca fetal, contractilidad
uterina, frecuencia cardiaca y presion arterial materna.

Controlar estrictamente la presion arterial y la frecuencia cardiaca
materna para evitar que sus alteraciones comprometan el estado
general de la madre y repercuten desfavorablemente sobre la vitalidad
fotal, ’

No wusar orciprenalina en los casos en que Se encuentra
contraindicada: angina péctoris, esclerosis cerebral, hipertiroidismo,
hipotension . arterial materna, taguicardia materna, hemorragia
materna, y abruptio placentae.
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