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1 - Principios Generales 

 

El Sufrimiento Fetal Crónico (SFC) es producto, muchas veces, de un 

insuficiente intercambio útero placentario  que genera un retardo de 
crecimiento y cuya severidad depende de la edad de comienzo y de la 

intensidad de caída del flujo materno fetal. Sea la causal precoz o tardía, 

ese deficiente intercambio durante el embarazo, se incrementa durante el 
trabajo de parto por efecto de la contractilidad uterina. Frecuentemente 

estos niños desarrollan un Sufrimiento Fetal Agudo (SFA) y llegan a no 

tolerar  el trabajo de parto por vía vaginal, por lo que justifica terminar el 
nacimiento por cesárea.  

 

2 - Factores de Riesgo 

 
Los Antecedentes PRE-CONCEPCIONALES de factores de riesgo como ser la 

diabetes, la desnutrición, la hipertensión arterial, factores socio-económicos 

desfavorables,  junto a edades extremas (mayores de 40 o menores de 15 
años) inciden en la posibilidad de generar hijos que tengan un SFC. Lo 

mismo sucede cuando hay antecedentes obstétricos desfavorables, como 

ser hijos con retardo de crecimiento, de madres con hipertensión arterial 
crónica y/o con enfermedades vasculares que juegan un importante rol, en 

la génesis del SFC. 

 

Los factores de riesgo GESTACIONALES son la pre-eclampsia, la diabetes 
gestacional, el embarazo múltiple, las infecciones, el mal control prenatal, 

trastornos en la alimentación y algunas otras patologías generadas durante 

el embarazo, que comprometen el flujo de sangre utero-placentario. 
 

Los malos hábitos  que comprometen la  calidad de vida como ser el hábito 

de fumar, el alcoholismo, la drogadicción, son también  factores 

predisponentes de SFC, así como ciertos FACTORES AMBIENTALES como es 
la exposición a agentes teratogénicos.     

 

3-  Metodología Diagnóstica 
 

Detectar el SFC, tiene como meta evaluar la salud fetal y tener la 

posibilidad de optimizar su manejo. Sus objetivos durante el embarazo son: 
a) valorar el desarrollo fetal (altura uterina, ecografía) b) Valorar el estado 

hemodinámico materno fetal (velocimetría doppler) c) la Valoración de la 
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causa etiológica (incluye investigar malformaciones congénitas) son pasos 

para iniciar con éxito el tratamiento. Se debe también  conocer la edad 

gestacional, ya que es una información básica para la toma de decisiones, 
en relación al momento y vía del nacimiento.   

 

En Suma: se debe realizar una evaluación de la salud fetal a través de 
cuantificar los movimientos fetales, el perfil biofísico, la velocimetría 

Doppler en arteria umbilical y otros procedimientos diagnósticos dirigidos 

específicamente a encontrar la posible patología que esté asociada con el 

SFC.   
 

4 - Tratamiento durante el Embarazo 

 
Durante el EMBARAZO, pocas son las intervenciones que puedan prevenir o 

tratar el retardo de crecimiento. Lo más aproximado es tratar la 

enfermedad materna y con ello mejorar los intercambios útero placentarios.  
Otras intervenciones utilizadas no han dado resultados beneficiosos como 

ser las vitaminas ni el reposo en cama.  Sólo la alimentación hiperproteica y 

con alto contenido energético han tenido algún efecto positivo en 

embarazadas con importante desnutrición. Trabajos más recientes han 
estudiado el efecto de bajas dosis de aspirinas (80 mg/día) desde el 

momento en que se diagnostica el embarazo hasta las 34 semanas (1) y no 

se han encontrado efectos beneficiosos en cuanto a incidencia de pre-
eclampsia ni a retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) (p > 0,05). En 

cambio Ebrashy en Egipto (2) se estudió 139 mujeres con riesgo de pre-

eclampsia y RCIU acompañadas con hallazgos anormales de la arteria 
uterina con el Doppler. Se randomizaron 2 grupos; el primero recibió 

aspirina (N = 74) entre la 14 y 16 semanas de embarazo y un segundo 

grupo actuó como control (N = 65). El grupo intervenido tuvo significativa 

menos pre-eclampsia que el control (p = 0,003) y menos incidencia de 
RCIU (19% versus 32%) aunque esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa (p = 0,11). Este efecto requiere ser avalado por la evidencia a 

través de nuevas investigaciones clínicas randomizadas.   
La reducción de las crisis asmáticas, el tratamiento de las infecciones e 

incluso la administración de corticoides antenatales (3) “podrían” reducir la 

morbi-moralidad perinatal en caso de RCIU.   

 
5 - Tratamiento durante el Trabajo de Parto     

 

Las guías de control y supervisión del trabajo de parto en caso de SFC 
deben respetarse en toda su dimensión. En caso de un feto con retardo de 

crecimiento, los controles  deberán ser continuos y estar en permanente 

alerta, para diagnosticar tempranamente desviaciones de la normalidad que 
pongan el riesgo la vida del feto. Frente a la mínima duda se debe intervenir 

ya que el feto con sufrimiento fetal crónico tiene alta posibilidad de tener 

sufrimiento fetal agudo durante la fase activa del  trabajo de parto.  

 
En estos fetos es frecuente el oligoamnios, la compresión de cordón 

umbilical, la presencia de líquido amniótico meconial espeso, la mala 

oxigenación y la baja tolerancia a la contractilidad uterina.  
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Específicamente se han implementado una serie de intervenciones (muchas 

de ellas empíricas) y muy pocas están respaldadas por la evidencia 
científica. 

 

La AMNIOINFUSIÓN se ha utilizado en varias situaciones.   
 

Hofmeyer (4) estudia el efecto de la Amnioinfusión transcervical en caso de 

sospecha de compresión del cordón umbilical, haciendo una revisión que 

incluyó 14 clínicos randomizados, pero todos ellos con pequeño tamaño 
muestral.  Observa una significativa reducción  de desaceleraciones de la 

frecuencia cardíaca fetal (FCF), de la frecuencia de operación cesárea, 

menor depresión neonatal (puntaje de Apgar menor de 7 al 5to minuto), 
menos acidosis metabólica fetal, menos días de hospitalización materno 

neonatal y menos frecuencia de endometritis. La Amnioinfusión abdominal 

muestra similares resultados.  
 

También se utilizó la Amnioinfusión en casos de oligoamnios (5) y se 

estudió la Amnioinfusión con objetivos terapéuticos y profilácticos. No se 

encontraron diferencias cuando se utilizó con indicación  de tratamiento,  en 
la frecuencia de operación cesárea, acidosis metabólica,  aumento de la 

necesidad de ocitocina, aspiración de meconio o endometritis en 

comparación con el no tratamiento. En cambio cuando se utilizó con criterio 
profiláctico se incrementó más de 3 veces un estado febril materna por lo 

que ella no es recomendable.  

 
Otro uso de la Amnioinfusión es en caso de meconio espeso en el líquido 

amniótico (6). En este estudio de Hofmeyr la infusión se hizo por la vagina 

o el abdomen con solución salina. Los resultados mostraron significativa 

reducción de la concentración de meconio en el líquido amniótico, 
disminución del síndrome de aspiración del líquido amniótico meconial, 

disminución de las desaceleraciones de la FCF, de los episodios hipóxico-

isquémicos y disminución de la internación en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales.    

 

Los AGENTES TOCOLÍTICOS administrados intraparto, (7) al disminuir la 

contractilidad uterina, mejoran la oxigenación útero placentaria y mejora las 
anormalidades de la FCF, aunque ello no mostró diferencias con el uso de 

sulfato de magnesio en relación a los controles. Otro estudio (8) no muestra 

beneficios para la prevención del SFA y en cambio mostró un aumento de 
los nacimientos por fórceps. Otra posibilidad negativa del agente tocolítico 

es la posibilidad de hipotensión arterial sistémica y ello compromete a su 

vez el pasaje de sangre útero placentario.  
 

La ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO fue usada muy frecuentemente en el 

pasado y poco evaluada aunque aún se sigue utilizando. Un trabajo 

realizado en Sud Africa (9) estudió el efecto profiláctico del O2 y encontró  
un incremento de la acidosis metabólica. Resultados similares fueron 

encontrados por otros autores y se ha llegado a la conclusión de que el uso 

del oxígeno además de ser inefectivo, pudiera ser perjudicial.  
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La HIDRATACIÓN  (10) ya sea endovenosa u oral incrementa 

significativamente el volumen de líquido amniótico en el oligoamnios (RR = 
2,01 - IC95% 1,43-2,60).  

 

El MONITOREO ELECTRÓNICO CONTINUO  de la FCF (11), para el 
diagnóstico de sufrimiento fetal mostró en estudios no-randomizados una 

disminución de la mortalidad perinatal, pero la aparición de nuevos estudios 

randomizados mostraron resultados opuestos.   

 
7 – Nacimiento  

 

Driul, en Italia (12) estudió 219 embarazadas con RCIU y encontró que la 
cesárea fue la vía más adecuada para nacer (p < 0,05).  

E este momento, se está implementando un estudio clínico randomizado 

multicéntrico (13) en gestantes con retardo de crecimiento fetal a término y 
con crecimiento desproporcionado,  que podrá aportar la mejor evidencia 

sobre el manejo, ya  sea la inducción del parto o el manejo expectante. Sus 

resultados podrán responder a esta pregunta.  

 
6 – Conclusiones  

 

Siendo la asfixia junto a la infección las 2 más importantes causas de 
morbi-mortalidad perinatal y frecuente generadores de secuelas, a pesar de 

que son causas reversibles el problema de optimizar el diagnóstico y 

respaldar el tratamiento es una necesidad. Estudios adicionales  clínicos 
randomizados son necesarios para responder sobre los resultados de 

intervenciones frecuentemente utilizadas, pero no avaladas por la evidencia 

científica. 
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