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SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

1 - INTRODUCCION

La mortalidad fetal es aquélla que se produce dentro del Utero. Puede ocurrir antes
del inicio del trabajo de parto (mortalidad anteparto) cuya causa habitualmente
estd asociada con enfermedades de la madre, o durante el trabajo de parto
(mortalidad intraparto). Esta ultima constituye el 33% de las muertes fetales en el
mundo y el 25% en la Regiéon de América Latina y Caribe (WHO). Puede reducirse
con buen control del parto e implementacion de intervenciones adecuadas y
oportunas.

El nimero de muertes fetales registradas en el mundo en el afio 2000 fue de 3,4
millones, mientras que en América Latina y Caribe se registraron 112.000 muertes
fetales, de las cuales cerca de la ¥4 parte podrian ser reducidas.

2 - DEFINICIONES - FISIOPATOLOGIA

El compromiso agudo de la salud fetal (Sufrimiento fetal agudo - SFA), se instala
habitualmente durante el trabajo de parto, siendo su traduccidon bioquimica la
hipoxia, hipercapnia y acidosis y sus primeras manifestdandose clinicas son
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal (FCF). Si el grado de severidad es
importante puede generar secuelas invalidantes y/o muerte ya sea intradtero o en
la etapa neonatal.

El Sufrimiento fetal crénico (SFC), en cambio se instala durante el embarazo. Hay
una reducciéon del flujo materno fetal a través de la placenta generando en el feto
deficiencias en la nutricidon y oxigenacion. Genera retardo de crecimiento pudiendo
llegar si es severo a la muerte fetal.

3 - MANEJO y SUPERVISION del SUFRIMIENTO FETAL AGUDO (SFA)

3 - 1 Principios Generales

Los factores de riesgo mas frecuentes del SFA son el sufrimiento fetal cronico que
se expresa muchas veces con retardo del crecimiento, hay escasa tolerancia a la
hipercontractilidad uterina durante el trabajo de parto y muchas veces de
acompafa con hipertension arterial materna y otra patologia de la madre
relacionada con compromiso vascular en el drea Utero placentaria.

Su Diagnostico clinico se traduce en modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) como ser la taquicardia (mas de 160 latidos por minuto) y/o ausencia de
variabilidad y reactividad de la Frecuencia cardiaca. Las desaceleraciones tardias
(DIPS tipo II) aparecen post-contraccidén y se deben a accion directa de catabolitos
acidos sobre el miocardio fetal. La rotura prematura de las membranas incrementa
la frecuencia de desaceleraciones de la FCF y altas dosis de ocitocina puede inducir
a hiperestimulacion uterina que se asocia con anomalias de la FCF y acidosis
perinatal. Las desaceleraciones en parturientas en posicion supina pueden disminuir
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colocando la paciente en posicion lateral. La presencia de liquido amnidtico
meconial de color verde oscuro es muy sugestiva de sufrimiento fetal. La
amnioinfusion con solucidon salina puede reducir la muerte perinatal y la aspiracion
de meconio en el periodo neonatal; el mismo tratamiento puede estar indicado en
el oligoamnios. Ademds, clinicamente reducen las anomalias de la FCF y la
necesidad de cesarea de acuerdo con estudios de Verspyck, publicado en el 2008.
El mismo autor considera que la tocolisis aguda, puede reducir el sufrimiento fetal
intraparto reduciendo la contractilidad uterina. Asi mismo un estudio randomizado
de de Heus en Holanda (2008) estudia el efecto tocolitico del atosiban y ritodrine en
partos de término. Los resultados muestran que el ritodrine aumenta
significativamente la Frecuencia Cardiaca Materna (FCM) no asi el atosiban, no
habiendo cambios de la presidn sistolica y diastdlica en los 2 grupos. Tampoco hubo
diferencias en la pérdida de sangre y en los resultados fetales. La presion
intrauterina fue reducida el 55% y 54% con el ritodrine y el atosiban
respectivamente (p < 0,001).

Su Diagnéstico Bioquimico se traduce en hipoxemia (pO2 < 18 mmHg), hipercapnia
(> 50 mmHg) y acidemia (pH < 7,20).

En general para el manejo del SFA, los principios basicos de Tratamiento son
actuar oportunamente sobre las causas que lo producen, ya sea disminuyendo la
contractilidad uterina, tratando la hipotensién supina (cambios de decubito),
controlando la posibilidad de compresién del cordén umbilical (prolapso, circular) y
si fuese necesario la extraccion del feto.

Frente a un SFA, siempre hay que sospechar de Sufrimiento Fetal Crénico (SFC), ya
que es producto muchas veces de un insuficiente intercambio Utero placentario que
genera un retardo de crecimiento y cuya severidad depende de la edad gestacional
del comienzo y de la intensidad de la caida del flujo materno fetal. Sea la causal
precoz o tardia, ese deficiente intercambio durante el embarazo, se multiplica
durante el parto por efecto de la contractilidad uterina aumentada. Frecuentemente
estos nifios desarrollan un Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) y no llegan a tolerar el
trabajo de parto ni el nacimiento por via vaginal, por lo que estd indicada la
cesarea.

3- 2 Tecnologias para Supervisar el Parto - RECOMENDACIONES BASICAS
NIVEL de EVIDENCIA

Las Guias Terapéuticas y de Control para el manejo del trabajo de parto intentan
reducir la incidencia de asfixia y las intervenciones obstétricas innecesarias.
Hemos tomado como referencias para el cuidado del SFA, Normas disponibles en
Canada3, cuyo resultado es fruto de una revision de estudios clinicos randomizados,
publicados desde 1995.

Las RECOMENDACIONES surgen de estos resultados, para la supervisiéon del trabajo
de parto activo que se muestran junto al nivel de evidencia de cada una de las 16
intervenciones propuestas.

Resumimos las guias canadienses con su grado de recomendacidn y su nivel de
evidencia que se muestra entre paréntesis.

A) La mujer en trabajo de parto, debe recibir estrecho respaldo por parte del
grupo de profesionales (1-A)
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B) La auscultacién intermitente de la FCF en embarazadas sanas es el método
preferible para la supervision de la fase activa del parto (1-A).

C) Para la induccion del parto se requiere un monitoreo continuo de la FCF y la
contractilidad uterina (3-B)

D) Frente a alteraciones de la FCF debe incrementarse la supervision
monitoreandola en forma continua y extraccién de sangre del cuero cabelludo
para conocer el equilibrio acido-base y decidir si el nifio debe ser extraido del
Utero y en que momento (1-A).

E) El monitoreo continuo de la FCF es recomendado cuando: - existe alto riesgo
de muerte o paralisis cerebral o encefalopatia (III-C) - Ocitocina usada para
acelerar el parto (1-A) - ocitocina usada para comenzar la induccién del parto
(11I-C).

F) Los profesionales encargados de la atencién deben ser entrenados con el
manejo e interpretacién de los resultados del monitoreo electrénico fetal (III-C).

G) El monitoreo electrénico debe implementarse cada 15 minutos en el pre-
parto y cada 5 minutos el la fase activa (III-C).

H) Simultdneamente con el monitoreo de la FCF debe registrarse la
contractilidad uterina (frecuencia, duracién, intensidad) (III-C).

I) Los profesionales deben utilizar terminologia estdndar al describir las
caracteristicas de la FCF (III-C).

J) Las muestras de sangre del cuero cabelludo fetal deben ser acompafiada de
monitoreo de la FCF e interpretar la minima o ausente variabilidad,
desaceleraciones tardias y/o taquicardia (II3-B).

K) Conocimientos limitados para testear una correcta admisidon en parto hace
necesarias nuevas investigaciones para definir un test (III-C).

3-3) Nuevas Tecnologias para Supervisar el Parto — OTRAS RECOMENDACIONES -
NIVEL de EVIDENCIA

L) Uso de la computacion basado solo en algoritmos para interpretar la FCF (III-
D).

M) Oximetria de pulso fetal como adjunto al monitoreo electréonico fetal en
pacientes con dudosa complicacién (III-D).

N) Analisis tecnoldgico de las ondas ST esta en desarrollo, pero por el momento
la evidencia no es suficiente para ser recomendada (III-C).

O) Espectrometria cercano a los infrarrojo junto al monitoreo electrénico fetal
no es recomendable para la supervision fetal (III-D).

P) Adicionales investigaciones sobre oximetria del pulso fetal, analisis de la onda
ST deben ser estimuladas (III-B).
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3 -4 CONCLUSIONES - GRADOS DE RECOMENDACION (A, B, C, D)

Los Grados de Recomendaciéon (A, B, C, D) de las 18 intervenciones seleccionadas
para la supervision del parto, junto a las definiciones de cada una de ellas (Ver
items 3-2 y 3-3) fueron los siguientes:

A - (4 recomendaciones) Son extremadamente recomendables, buena evidencia de
que la medida es eficaz y los beneficios superan ampliamente a los perjuicios.

B- (3 recomendaciones) Es recomendable con moderada evidencia de que la
medida es eficaz y los beneficios superan a los perjuicios

C- (8 recomendaciones). Ni recomendable ni desaconsejable donde puede haber
moderada evidencia de su eficacia pero los beneficios y perjuicios son similares. No
se justifica recomendar su generalizacion.

D) (3 recomendaciones) Desaconsejables, moderada evidencia de que la medida es
ineficaz o de que los perjuicios superan a los beneficios.

4) COMENTARIOS GENERALES

Siendo la asfixia junto a la infeccion 2 importantes causas de morbi-mortalidad
perinatal y frecuente generadoras de secuelas, hay que hacer el esfuerzo de
optimizar el diagndstico y respaldar cientificamente el tratamiento es una imperiosa
necesidad, ya ambas causas son potencialmente reversibles. Estudios adicionales
clinicos randomizados son necesarios para evaluar los resultados de intervenciones
frecuentemente utilizadas, pero no avaladas por la evidencia cientifica.
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