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Pregunta: Vigilancia Fetal. Sufrimiento fetal agudo.

VIGILANCIA 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 Region de América Latina y Caribe (WHO). Puede reducirse con buen control
del parto e implementacién 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 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 traduccién biogquimica la hipoxia,
hipercapnia y acidosis y sus primeras manifestandose 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 nutricion 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 crénico con
retardo del crecimiento, con escasa tolerancia a la hipercontractilidad uterina durante
el trabajo de parto, el sindrome supino hipotensivo, hipertensién arterial materna y
diversa patologia materna relacionada con compromiso vascular en el area utero
placentaria.

Su Diagnéstico 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-contraccién y se deben a accion directa de catabolitos acidos
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sobre el miocardio fetal. La presencia de liquido amniético meconial de color verde
oscuro es muy sugestiva de sufrimiento fetal.

Su Diagnostico Biogquimico 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 Ia
contractilidad uterina, tratando la hipotension supina (cambios de decubito),
controlando la posibilidad de compresiéon 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
gue es producto muchas veces de un insuficiente intercambio Utero placentario que
genera un retardo de crecimiento y cuya severidad depende de la edad de comienzo y
de la intensidad de 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 y el nacimiento
por via vaginal. MONITOREO

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 reducir las intervenciones obstétricas no necesarias.
Hemos tomado como una de las referencias para contestar su pregunta, Normas
disponibles en Canadd, cuyo resultado es fruto de una revisién de estudios clinicos
randomizados, publicados desde 1995.

Las RECOMENDACIONES surgen de estos resultados, para la supervision 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 recomendacién 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)

B) La auscultacién intermitente de la FCF en embarazadas sanas es el método
preferible para la supervision en fase activa del parto (1-A).

C) Para la induccién 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 en el momento en que el nifio debe ser
extraido del Utero para evitar deterioro (1-A).
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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 (III-C).

F) Los profesionales deben ser entrenados con el manejo e interpretacion 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, duracion, intensidad) (III-C).

I) Los profesionales deben utilizar terminologia estandar 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 (I13-B).

K) Conocimientos limitados para testear una correcta admisién 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 computacién basada solo en algoritmos para interpretar la FCF (III-D).

M) Oximetria de pulso fetal como adjunto al monitoreo electrénico 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, andlisis de la onda ST
deben ser estimuladas (III-B).

3 -4 CONCLUSIONES - Grados de Recomendacién (A, B, C, D)

Los Grados de Recomendacion (A,B,C,D) de las 18 intervenciones seleccionadas para
la supervision del parto, los grados de recomendacién (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
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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 infeccién 2 importantes causas de morbi-mortalidad
perinatal y frecuente generadoras de secuelas, a pesar de que son causas reversibles
el problema de optimizar el diagndstico y respaldar el tratamiento es una necesidad.
Estudios adicionales clinicos randomizados son necesarios para responder de
resultados de intervenciones frecuentemente utilizadas, pero no avaladas por la
evidencia cientifica.
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