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E L SUFRIMIENTO fetal intraparto es un sindrome causado por la disminucién

de los intercambios metabdlicos entre el feto y la madre, Ello produce una
alteracién del medio interno fetal con modificacién de las concentraciones de las
diversas sustancias disueltas en el mismo. Entre dichas modificaciones han sido
particularmente estudiadas la hipoxia y la acidosis tanto metabélica como res-
piratoria. La determinacién del pH y del oxigeno en micromuestras de sangre
fetal, obtenidas por el método de Saling, es uno de los métodos que permite
diagnosticar precozmente el sufrimiento fetal,

Si las modificaciones del medio interno fetal son sufic’entemente importantes
y prolongadas producen lesiones celulares en los parénquimas nobles, particular-
mente del sistema nervioso, que pueden adquirir caracteres irreversibles, Por ello
es importante diagnosticar el sufrimiento fetal y corregirlo antes de que el dafio
cerebral sea irreversible,

El sistema cardiovascular del feto reacciona tratando de compensar las modi-
ficaciones del medio interno y reducir al minimo sus efectos nocivos. El reajuste
de la circulacién fetal tiene por objetivo:

# Este trabajo de investigacién, presentado por el Prof. Dr. R Caldeyro-Barcia, Aca-
démico Honorario, en la sesion extraordinaria dol 13 de mayo de 1966, recibié ayuda del
National Institutes of Health, United States Public Health Service, U, S, A., Grant
HD-00222-04.

** Servicio de Fisiologia Obstétrica, Facultad de Medicina, Universidad de la Repii-
blica. Montevideo. Uruguay.
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1. Acercar lo mas posible a la normalidad la composicién del medio interno
fetal.

2. Proteger los drgancs més sensibles y vitales (cerebro y miocardio) atin a
expensas de otras areas menos importantes.

3. Prolongar la scbrevida del feto en las condiciones adversas del “sufri-
miento fetal”,

En el reajuste circulatorio fetal participan moditicaciones de la frecuencia
cardiaca, las que debidamente interpretadas constituyen un valioso elemento
para el diagnéstico preccz del “sufrimiento fetal”. A ellas dedicaremos la pri-
mera parte de este trabajo,

Es importante destacar que aceptaremos que la dep

én del recién nacido
(puntaje de Apgar 6 6 menor) es un indicador fiel de la existencia de un “sufri-
miento fetal” durante e] parto. Por este motivo el puntaje de Apgar serd compa-
rade con los signos que se han presentado durante el parto para evaluar el signifi-
cado diagnéstico y pronéstico de los mismos.

FRECUENCIA CARDIAGA FETAL DURANTE EL PARTO EN GONDICIONES
NORMALES Y EN SUFRIMIENTO FETAL

Se registra electrocardiograma fetal mediante un finisimo electrodo metilico
que se intreduce bajo la piel de la nalga fetal mediante puncién trans-abdominal.
El electrocardiograma fetal obtenido por este método estd casi totalmente libre
de interferencias eléctricas de origen materno, La onda R del completo QRS del
electrocardiograma fetal es la sefial que estimula a un cardiotacémetro electré-
nico'® 1415 ¢l cual registra continuamente la frecuencia cardiaca fetal (FCF).

Los trazados de FCF obtenidos durante el parto muestran por lo menos cua-
tro tipos diferentes de variaciones que han sido designadas “fluctuaciones répi-
das”, “espicas”, “ascensos transitorios”, y “dips”. La linea de base sobre la cual
se injertan estas variaciones se denomina la FCF Basal,

1. La FCF Basal s¢ mide en los intervalos entre los “dips” (Fig, 1), “es-
picas” y “ascensos transitorios”, Es el valor promedio entre los valles y picos co-
rrespondientes a las fluctuaciones répidas (ver mas abajo).

En 35 partes normales que terminaron con el nacimiento de un recién nacido
vigoroso (Puntaje de Apgar 7 a 10) y en los cuales la FCF fue registrada desde
antes del comienzo del parto hasta el nacimiento (27} la FCF Basal tuvo un
valor promedio de 143 lat/min (E.S, 2 lat/min) (Fig. 2). Aunque existe una
leve tendencia de la FCF Basal a aumentar a medida que el parto progresa las
diferencias observadas entre el embarazo al término, las etapas iniciales del parto
y las etapas finales del mismo, no fueron estadisticamente significativas.??

En 15 partos anormales que terminaron con el nacimiento de un recién naci-
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do deprimido (puntaje de Apgar 6 6 menor) la FCF Basal tuvo un valor pro-
medio de 165 lat/min (E.S. 3 lat/min). Este elevado valor de la FCF Basal es
significativamente mdés alto (P <0.001) que el del grupo normal control (Fig.
2). En consecuencia, la elevacién persistente de la FCF Basal por encima de 155
lat/min (Taquicardia) puede ser considerada como signo de sufrimiento fetal
y de mal prondstico para el feto7

P— “plp ™
tipe I tipe IL
4 la:;ﬂs/""i"
2 ledr=
Z L 0-
39
o =120-
o
[T E:t I‘ [l
< 100- § Lo
: 5
g i (D
|
o I
= 40 INTENSIDAD }——F—
5 |\ | [P
: Lo J \'—-—.__J
P Toh_
n 0
w
W ‘
& i s minutas

Fig. 1 Diagrama que ilustra las variables medidas en los trazados de frecuencia
cardiaca fetal (FCF) y presién amni6tica y sus interrelaciones cronoldgicas. (Modilicado
de Méndez-Bauer y col., 33.)

2. Las fluctuaciones rdfndes de la FCF® Los trazados de FCF obte-
nidos de fetos normales presentan siempre pequefias oscilaciones réapidas que tie-
nen cierta ritmicidad. Su amplitud varia generalmente de 3 a 5 lat/min y su
frecuencia de 3 a 10 ciclos por minuto. Estas oscilaciones se superponen en la
FCF Basal (Figs. 1, 7, 11A y 17), y también sobre los “ascensos transitorios”
(Fig. 25) y sobre los “dips™ (Figs. 8, 9 v 11B).

Las oscilaciones répidas han estado completamente ausentes solamente en
algunos fetos anencefélicos (Fig. 12) y también en casos de sufrimiento fetal pro-
longado y muy grave, en etapas que preceden a la muerte del feto.

No fué encontrada ninguna relacién entre la amplitud o la frecuencia de
las fluctuaciones rdpidas de la frecuencia cardiaca y e] puntaje de Apgar del
recién nacido.?t

3. Ascensos transitorios de la FCF.*! Estos ascensos han sido registrados en
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el 409 de las pacientes estudiadas, Su amplitud promedio es de 21 lat/min vy
su duracién promedio de 26 segundos.

Sélo en 3% de las pacientes los “ascensos transitorios™ eran causados por
contracciones uterinas (Fig. 25). Los restantes ascensos no tuvieron causa cono-
cida o coincidieron con puncicnes del feto (Figs. 7 v 9), tactos vaginales o com-
presion en la cabeza fetal,
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Fw. 2. La FCF Basal es significativamente mas alta (P<0.005) en partos que
terminaron con el conocimiento de recién nacidos deprimides (Apgar 1 a 6) que en partos
que terminaron con recién nacidos vigorosos (Apgar 7 a 10). Se reprssentan para cada
grupo la media y los limites fiduciales al 95%. (Segiin Ibarra-Polo y col,27)

No se ha encontradoe relacién entre la incidencia o la amplitud de los “ascen-
sos transitorios” registrados durante el parto y el puntaje de Apgar del recién
nacido.?*

4. Espicas. Una “espica” es una caida transitoria de la FCF, rapida y de
corta duracién, La amplitud de las espicas es de 20 a 90 lat./min, Su duracién
promedio es de 8 segundos, es decir significativamente mas corta que la duracién
de los “dips’ tipo T con los cuales las espicas podrian prestarse a confusién, Otra
diferencia con los “dips’ tipo T es que las espicas no son necesariamente causadas
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por confracciones uternas, ain cuando ellas pueden estar injertadas sobre dips
tipo T (Fig. 8) o dips tipo II (Fig. 9).

No se ha encontrado relacién entre la incidencia o la amplitud de las espicas
por un lado y el puntaje del recién nacido por el otro.?*

3. Dips. Se llama “dips”16-3% a una caida transitoria de la FCF causada
por una contraccién uterina (Figs. 1, 8 y 9), La amplitud de los dips (medida
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Fie. 3. La incidencia de los dips tipo T (expresada como el porcentaje de las con-
tracciones uterinas que causaron dips) aumenta con el progreso del parto. En la mayoria
de los casos las membranas fueron rotas entre 4 y 5 cms. de dilatacién cervical, (Segtn
Aramburi y col.3.)

en latidos por minuto) es la diferencia entre el valor de la FCF Basal que pre-
cede a] dip y la FCF minima registrada en el fondo del dip. El decalage es el
intervalo, medido en segundos, que transcurre entre el pico de la contraccién
v ¢] fondo del dip correspondiente (Fig. 1),

Los “dips” han sido clasificados!®#3 en dos tipos (I y II) los que seglin toda
la informacién disponible son producides por mecanismos diferentes's aparecen
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en condiciones distintas® y tienen diferentes significados diagnésticos y pronésti-
COS.G‘ 27

El decalage de los dips tipo 11 es significativamente mas large que ¢l de los
dips tipo I (Tabla I).* El decalage es un criterio confiable para reconocer el
tipo de dip en un trazado simultineo de FCF y presion amnitica (comparar
Figs. 7 y 11-B}.
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Fio, 4. No existen diferencias significativas entre los valores promedios de la “suma
de amplitudes” de los dips tipo T registrad s durante cada parto cuando se compara el
grupo de partos con recién nacidos deprimidos (Apgar 1 a 6) con el grupo con recién
nacidos vigorosos (Apgar 7 a 10). Para cada grupo se indica la media y los limites fidu-
ciales al 95%. (Segin Aramburé y col., 16)

La Tabla T muestra el analisis estadistico de los valores del decalage de todos
los dips registrados en 25 partos.* El valor promedio == 2 veces la desviacién
standard de cada grupo ha sido postulado provisoriamente como el limite para
clasificar el tipo de dip segin el valor de su decalage. Segiin este criterio todo
dip cuyo decalage valga entre 18 y 64 segundos serd clasificado como per-
teneciendo a] tipo I, mientras que todo dip cuyo decalage valga entre —12 y
+ 18 segundos serd clasficado como perteneciendo al tipo T,

Dips tipe I. En un determinado periodo del parto, la incidencia de dips se
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mide por el porcentaje de contracciones que causan dips.” La incidencia de dips
tipo T es vecina a cero durante las etapas iniciales del parto y aumenta marcada-
mente a medida que éste progresa, alcanzando 40 a 50% en las etapas adelanta-
das del parto (Fig. 3). Después de la rotura de las membranas la incidencia de
los dips tipo T es significativamente més alta que antes de dicha rotura. La in-
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Fre. 5. La incidencia de los dips tipo II es significativamente més alta en el grupo
con circular de cordén alrededor del cuello que en el grupo en el cual esta complicacion
estuvo ausente. No hay diferencias significativas en la incidencia de dips tipe II entre
las etapas iniciales y adelantadas del parto (antes y después de los 6 cms, de dilatacion).
(Segin Aramburt y col, 16.)

cidencia es también significativamente mas alta cuando la dilatacién cervical es
de 5 a 10 cms. que cuando ella es de 2 a 5 cms, (Fg. 3).

Las condiciones que favorecen la produccién de los dips tipo 1 en etapas
adelantadas del parto (rotura de las membranas, cabeza encajada y dilatacién
cervical mayor de 5 cms.) también facilitan la fuerte compresién de la cabeza
fetal durante las contracciones uterinas.®® En estas condiciones la presién recibi-
da por la cabeza fetal durante el pico de cada contraccién uterina puede ser
dos veces mas fuerte que el valor de la presién amnidtica 1. 45
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Se postula que esta fuerte compresion cefalica es la principal causa de los
dips tipo I.'® La compresién cefalica causa un transitoric aumento del tono
vagal, posiblemente a través de un reflejo similar al reflejo éculo-cardiaco, o
mediante la hipertensién endocraneana y consiguiente isquemia del centro va-
gal® La compresién manual de la cabeza feta] causa una caida transitoria de la
FCF con caracteristicas similares a las de un dip tipo L7 3

La incidencia media de los dips tipo I, es alge més alta en los casos con cir-
cular del cordén alrededor del cuello fetal que en los casos en que esta complica-
cién estd ausente (Fig. 3). Sin embargo, esta diferencia sélo es estadisticamente
significativa en la parte media del trabajo de parto, es decir cuando la dilata-
cién cervical estd entre 5y 8 em (Fig. 3). Se requieren mis investigaciones para
aclarar si la compresién del cordén umbilica] juega un papel en la génesis de los
dips tipo I.

Significado prondstico. Los dips tipo I han sido registrados en 47 de los
50 partos analizados en este trabajo. Sclamente en tres de estos casos los dips T
estaban ausentes; uno de estos casos era una presentacién podélica, Los dips
tipo I estaban presentes en 34 de los 35 fetos que se encontraban en buenas
condiciones en el momento de nacer (puntaje de Apgar 7 a 10).

El valor promedio de la suma de las amplitudes de todos los dips tipo T re-
gistrados durante cada parto (Fig, 4) no muestra diferencia significativa®
cuando se compara e] grupo de los recién nacidos vigorosos (puntaje de Apgar
7-10) con el grupo de recién nacidos deprimidos (Apgar 1-6). Por tanto, y
hasta el presente, no hay hechos que indiquen que los dips tipo I sean un
signo de sufrimiento fetal intraparto que pueda dar consecuencias detectables
en los primeros minutos de vida, No puede sin embargo descartarse la posibili-
dad, de que en etapas posteriores de la vida aparezcan signos de lesién neuro-
légica en aquellos fetos que hayan presentado dips tipo I en mayor cantidad
o de mayor amplitud, Mientras este tema permanece sin solucién segura, puede
ser prudente recordar que la rotura de la bolsa de aguas aumenté ocho veces
la incidencia de los dips tipe I* y que indudablemente expone a la cabeza fetal
a una compresién muche mayor que cuando la bolsa de aguas se encuentra in-
tacta.*®

Dips tipo II. No se han encontrado diferencias significativas en la inciden-
cia de dips tipo IT entre las etapas iniciales y las etapas mds adelantadas del
parto (se compararon los perfodos con dilatacién cervical de 2 a 6 cm y de
6 a 10 cm respectivamente) (Fig. 5). Tampoco se encontraron diferencias sig-
nificativas comparando los periodos que precedieron y siguieron a la rotura de
la, bolsa de aguas.®

En cambio se ha encontrado que la incidencia de los dips tipo II es signifi-
cativamente mds alta en los casos con circular del cordén alrededor del cuello
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fetal® que en los casos en los cuales esta complicacién estaba ausente (Fig, 5).
La produccién de los dips tipo I es facilitada por todos aquellos factores que
reducen los intercambios feto-maternos como ser la toxemia gravidica,® la hipo-
xia materna,*® la hipotensién arterial materna? la circular del cordén alrededor
del cuello fetal? las contracciones uterinas anormalmente fuertes,® los esfuerzos
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Fie. 6. El valor promedio de la “suma de amplitudes” de los dips tipo II registrados
durante cada parto es significativamente mayor (P<0.005) en el grupo con recién
nacidos deprimidos (Apgar 1 a 6) que en el grupo con recién nacidos vigorosos (Apgar
7 a 10). Para cada grupo se indica la media y los limites fiduciales al 95%%, (Segin Ibarra-
Polo y col.) .27

SUM OF AMPLITUDES OF TYPE T DIPS

de pujos,** etc. En un parto determinado, y si todas las otras condiciones per-
manecen incambiadas, la amplitud de los dips II guarda una relacién lineal
positiva con la intensidad de la correspondiente contraccién uterina.?
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Como hipétesis de trabajol® postulamos que un dip tipo IT es producido por
una contraceién uterina cuando esta Gltima causa una caida de la presién par-
cial de oxigeno en el medio interno fetal por debajo de un determinado nivel
critico. Fsta hipétesis estd de acuerdo con la reduccion producida en la ampli-
tud de los dips tipo I1 que aparece cuando la madre respira oxigeno 1009.* El
nivel eritico antes mencionado corresponde aproximadamente a una presién
parcial de oxigeno de 20 mm Hg lo que a su vez corresponderia a una satura-
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Fie. 7. Registro obtenido en un parto normal con el feto en buenas condiciones. La
dilatacion cervical es de 4 cm. Las membranas estin intactas, Presentaciéon en 1 plano.
La atropina inyectada directamente en la nalga del feto causa un aumento persistente de
la FOT Basal que permanece 25 latidos por minuto mis alta que antes de la atropina.
Esta diferencia en el valor de la FCF Basal es adoptada como un medida del tono vagal
existente en el feto antes de la inyeccién de la droga.

cién de la hemoglobina fetal del 309 para un pH de 7.20. Estos dltimos valo-
res han sido tomados de la sangre capilar extraida del cuero cabelludo fetal
(Figs. 21 y 24).

Significade prondstico de los dips tipo II. La suma de amplitudes de los
dips tipo II (Fig, 6) es significativamente mayor®™ en el grupo de recién naci-
dos deprimidos (media: 1835 lat./min.) que en el grupo de recién nacidos vi-
gorosos (media: 243 lat./min.; E.S. 56 lat./min.)

Los dips tipo IT son un signo anormal; cuando ellos estin presentes en ni-
mero elevado, es decir cuando la suma total de sus amplitudes es mayor de 600
lat./min,, el recién nacido estd habitualmente deprimido, es decir el puntaje
de Apgar es 6 6 menor, Un néimero pequefio de dips tipo IT, es decir cuando
la suma de sus amplitudes es menor de 600 lat./min., es compatible con el na-
cimiento de un recién nacide vigoroso (puntaje de Apgar 7 a 10) posible-
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mente porque la agresién al feto no ha sido suficiente para agotar sus reservas
metabdlicas.?7

Recapitulacion sobre el significado diagndstico v prondstico de las variacio-
nes de la FCF durante el parto, Las “oscilaciones ripidas”, las “espicas”, los
“ascensos transitorios” y los “dips” tipo T no parecen ser signo de una situacién
anormal del feto durante el parto, ya que todos estos cambios de la FCF se
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Fie. 8. Registro obtenido en un parto normal con el feto en buenas condiciones.
Dilatacién cervical de 7 em. Membranas rotas, Cada contraccién uterina produce un dip
tipe I. Después de la inyeccién de atropina los dips tipo I y las fluctuaciones rapidas des-
aparecen. La FCT Basal aument$ 30 lat/min) (de 150 a 180 lat/min).

reducen habitualmente en casos clinicamente normales vy cuyos partos terminan
dando a luz a recién nacidos vigorosos y en buenas condiciones (Apgar 7-10).
Ademis, el andlisis estadistico no demuestra correlacién entre la incidendia o la
amplitud de estas variaciones de la FCT y el puntaje de Apgar del recién na-
cido,

Hay dos signos de la FCF que tienen un mal significado pronéstico, ya que
ellos se encuentran asociados consistentemente con el nacimiento de un recién
nacido deprimido. Ellos son: 1) La elevacién persistente de la FCF Basal por
encima de 160 lat./min.; 2) Un ntmero elevado de dips tipo IT de amplitud
grande, en tal forma que la suma de las amplitudes de los dips tipo TI registrados
durante el parto sea mayor de 600 lat./min. Estos dos signos aparecen habitual-
mente asociados y son considerados’® como un sindrome caracterfstico del “su-
frimiento fetal” (Fig. 11).
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EL CONTROL NERVIOSO DE LA FCF EN CONDICIONES NORMALES
Y DURANTE EL “SUFRIMIENTO FETAL”

1. El tone vagal en el feto humano. El tono del vago tiene un papel im-
portante en la regulacién de la FCF durante e] parto.? La inyeccién de 0.15
mg. de atropina en la nalga fetal®® produce la total desaparicién de las “oscila-
ciones rapidas” (Fig, 7). los “ascensos transitorios™, las “espicas” y los “dips
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Tic. 9. Registro obtenido en un caso con grave sufrimiento fetal con la FCF basal
muy alta y dips tipo II de gran amplitud y larga duracién. La inyeccion de atropina en
la nalga fetal produjo una marcada disminucién en la amplitud de los dips tipo II pero
no llegé a hacerlos desaparecer completamente, La FCF Basal aumenté 20 latidos por
minuto aleanzando un nivel de 180 lat/min. Las fluctuaciones rapidas desaparecieron
completamente, (Scgin Méndez-Bauer y col,, 33.)

tipo I (Fig. 8). Este efecto de la atropina indica que estas cuatro variaciones
de la FCF son causadas exclusivamente por cambios correspondientes en el toeno
vagal 1% 83

La atropina reduce marcadamente la amplitud de los dips tipo T3 demos-
trando que ellos son en gran parte (pero no exclusivamente) causados por un
aumente transitorio del tono vagal (Fig. 9).

La atropina causa un aumento persistente de la FOF Basal (Figs. 7, 8 v 9)
que dura por més de dos horas después de la inyeccién.?® El valor promedic
de este aumento en la FCF Basal es de 25 lat./min. aproximadamente. Este
efecto de la atropina indica que en el feto humano hay siempre un tono vagal
presente, el cual ejerce en forma persistente un efecto moderador sobre la
FCF Basal y que por lo tanto, bajo condiciones normales, contribuye a mante-
ner la FCF Basal promedic en 143 lat./min.

El aumento permanente de la FCF Basal que se produce durante e] sufri-
miento fetal no es debido a una disminucién del tono vagal permanente, des-
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crito en el pardgrafo precedente, En e] sufrimiento fetal el tono vagal no dismi-
nuye gino que se mantiene y aun puede aumentar; ello se demuestra porque la
inyeccién de atropina es capaz de aumentar aun mas en 20 6 30 lat./min. el
valor de la FCF Basal que ya estaba anormalmente elevado (Fig. 9).

2. El tono simpdtico en el feto humano, Postulamos que el aumento del
tono simpatico fetal es el responsable del aumento duradero que ocurre en la
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Fre, 10. Registro obtenido antes del cormcnzo del parto. La inyeccién de 50 micro-
gramos de adrenalina en la nalga fetal causé un lento y persistente aumento de la FCF
basal con caracteristicas similares a las ilustradas en la Fig. 14.

FCF Basal durante e] sufrimiento fetal (Figs, 11, 14, 15 y 16), Un aumento
similar en la FCF Basal se produce por la inyeccién intramuscular de 50 a 100
microgramos de adrenalina inyectada directamente al feto (Fig. 10).

El aumento de la FCF Basal que ocurre durante el sufrimiento fetal estd
habitualmente acompafiado por una caida simultinea en la presién parcial de
oxigeno registrado con electrodos polarograficos®® insertados en los musculos
de la nalga fetal. Esta caida es atribuida, por lo menos en parte, a la vasocons-
triccién periférica debida al aumento del tono simpético. Sin embargo, la caida
en la saturacién de oxigeno de la sangre fetal, puede también ser responsable
de la caida de la presién parcial del oxigeno en los miisculos de la nalga fetal.

En casos con FCF Basal elevada, la puncién del cuero cabelludo fetal,
efectuada para obtener muestras de sangre capilar, produce wna salida muy
pequefia de sangre. Esto contrasta con el sangrado abundante cue se obtiene
de la puncién del cuero cabelludo en los fetos que tienen una FCF Basal nor-
mal, La maceracién de la piel fetal que suele observarse después de sufrimiento
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fetal prolongado, pedria también interpretarse como resultado de una vaso-
constriceién cutinea persistente.

La hipoxia causa vasoconstriccién pulmonar en el feto de ovejal® 22 y varios
autores™ 2% 85. 3% congideran que dicha vasoconstriccién y la resultante de is-
quemia pulmonar es una de las causas de] “sindrome de dificultad respiratoria’
del recién nacido,

No se sabe si bajo condiciones normales el sistema simpatico de] feto huma-
no tiene un tono permanentemente que contribuye a mantener el valor normal
promedio de la FCF Basal en 143 lat./min. En los dibujos esquemdaticos hechos
para ilustrar nuestra interpretacién del mecanismo de las variaciones de FCF
(Figs. 11 hasta 16) se ha supuesto que en dichas condiciones normales existe
en forma permanente un pequefio tono simpitico. Esta suposicién  requiere
aun ser demostrada experimentalmente,

3. Postulados sobre el control nervioso de la CFG. Aceptamos los si-
guientes postulados que forman parte integral de nuestra hipétesis de trabajo:

a) La frecuencia cardiaca fetal es en cada momento una funcién del ba-
lance de los efectos opuestos del tono vagal y del tono simpatico.

b) El tono vagal puede tener variaciones répidas vy de duracién corta
mientras que las variaciones del tono simpitico son mucho més lentas y per-
sistentes,

¢)  Cuando el tono vagal aumenta por encima de su valor basal, su efecto
moderado sobre la FCF es muy poco influenciado por una elevacién simultinea
del tono simpético.*?

La amplitud de las variaciones atribuidas a los tonos vaga] vy simpitico en
los esquemas de las Figs. 11 y 16 han sido dibujados de acuerdo a la amplitud
de los cambios registracos en la frecuencia cardiaca en los casos correspondien-
tes. Los valores atribuidos a los tonos vagal v simpitico estin indicados en esti-
mulaciones por segundo, de acuerdo con la frecuencia de las estimulaciones
eléctricas necesarias para producir variaciones similares en la frecuencia cardia-
ca de perros, después que los nervios simpaticos y vagales han sido seccionados.4”

¢

SINDROMES DE FGF EN EL “SUFRIMIENTO FETAL”

Se encuentran varios sindromes de FCF#.2¢ en los fetos con sufrimiento
fetal (Figs. 11 a 16). A pesar de sus aparentes diferencias, todos estos sindromes
presentan dos elementos basicos comunes, a saber: una elevacién persistente
de la FCF Basal;'® %t y dips del tipo II,

Diferentes combinaciones de estos dos elementos producen variados sindro-
mes en los trazados de la FCF (Figs, 11 a 16).
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A) Sindrome tipico de la TCF en el sufrimiento fetal

La Fig. 11 ilustra el sindrome tipico: la FCF Basal es anormalmente alta
y se encuentra combinada a la presencia de dips de tipe II. Este sindrome tipico
estuvo presente en 13 de los 15 partos en los cuales los recién nacidos se encon-
traban deprimidos, es decir con Apgar de 6 6 menos. Es muy facil reconocer el
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Fie. 11 Sindrome “tipico” de la FCF en el sufrimiento fetal. La parte izquierda de
la figura A muestra un registro cbtenido en un parto normal (puntaje de Apgar del
recién nacido:10), en el cual todes los trazados tienen caracteres normales, La parte
derecha B corresponde a un parto en el cual las contracciones uterinas son anormal-
mente fuertes y en el que hay un grave sufrimiento fetal. Al nacimiento, 30 minutos mas
tarde, el puntaje de Apgar era 1. El trazado de FCF muestra el sindrome tipico de sufri-
miento fetal (FOF basal anormalmente alta, combinada con dips tipo II). El mieroandlisis
de la sangre capilar tomada del cuero cabelludo fetal indicé marcada acidosis e hipoxia.
hacia abajo en la forma que indican las [lechas y las escalas.

sindrome tipico en los registros simultineos de FCF y de contracciones uterinas
(Fig. 11). Este sindrome tipico puede también ser diagnosticado por la auscul-
tacién clinica de la FCF cuando se le efectia siguiendo el método que se
describe més adelante.

Interpretacion del mecanismo y ¢l significade del sindrome tipico de la FCF
en el “sufrimiento fetal”. Postulamos que la elevacién persistente de la FCF
Basal indica un aumento persistente del tono simpatico fetal®s producida por
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la acidosis y la hipoxia prolongada del feto, Cada dip del tipo II indica un au-
mento fransitorio del tono vagal®® producido por la agravacién transitoria de

la hipoxia fetal, causada por cada contraccién uterina (ver parte superior de la
Fig, 11}.
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Fre. 12, Sindrome “bradicdrdico” de la FCF en el sufrimiento fetal severo (modelo
bradicArdico por superposicion de dips tipo II). Registro original de FCF y presién am-
niética obtenidos durante el parto, Feto anencéfalo, La primera contraceién uterina es
anormalmente fuerte y causa un dip tipe II. El intervalo entre el pico de las primeras
dos contracciones (165 segundos) es lo suficientemente largo para permitir la recupera-
cién completa de la I'CF.

Después de la hora 7.03 (y debide a la infusién intravenosa de una dosis excesiva de
ocitocina) los intervalos entre las contracciones uterinas son demasiado cortos (v el tono
uterine demasiado alto) para permitir la recuperacién completa de la FOF entre los suce-
sivos dips tipo II, los que se superponen parcialmente entre si. Después de la hora 7.10
la recuperacion entre los dips es incompleta v no sobrepasa 90-110 lat/min. Este modelo
“bradicardico” de FCF indica un severo sufrimiento fetal. Dadoe que la causa del sufri-
miento fetal (hipercontractilidad uterina) persisti6, el feto anencéfalo murié a la hora 7.19.

El regisiro de FCF es muy liso debido a gue las fluctuaciones rapidas estin ausentes;
esta caracteristica se encuentra a menudo en los fetos anencéfalos, El diagrama dibujado
en la parte superior de la gréifica ilustra los cambios postulados por los autores para el
tone vagal y el tono simpatico; misma forma de ilustrar que en la Fig. 11.

Los cambios de la FCF que se encuentran en el sindrome tipico del sufri-
miento fetal forman parte de un reajuste de la circulacién del feto que tiene
dos objetivos:
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1. Redistribuir la circulacién sanguinea fetal para proteger los drganos
mis sensibles a la asfixia, y para aumentar los intercambios entre la madre y
el feto;

2, Prevenir e] despilfarro de la reserva metabélica (energética) del cora-
zon fetal.
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Tie. 13.  Modelo bradicdrdico de la FCF en el sufrimiento fetal, Regisiro obtenido en
un caso de feto anencéfalo durante el parto inducido con infusién de ocitocina, que co-
menzé aproximadamente 18 horas antes. Desde la hora 9.00 hasta la hora 24.00 hubo
hiperactividad uterina con marcada taquisistolia que fue causando un sufrimiento fetal
progresivamente agravado. La figura ilustra la etapa final en la cual existe una bradicardia
persistente vy sin variaciones con la FCF mantenida en 60 lat/min. A la hora 27.49 se
hace una puncién en la nalga fetal que causa un aumento transitorio de corta duracién
en la FCF. Se inyecta luego 0.15 mg de atropina al feto y 5 minutos mas tarde la FCF
comienza a aumentar progresivamente hasta alcanzar a la hora 28.10 valores de 120 lat/
min. Ello demuestra que la gran bradicardia existente a la hora 27,40 era debida a un
aumento permanente del tono vagal. De la hora 28.10 en adelante la FCF comienza =2
descender lenta y progresivamente hasta volver a caer al valor de 60 lat/min y luego por
debajo de este nivel hasta la muerte fetal que se produjo a la hora 29.00,

L Redistribucion de la circulacién fetal. La elevacién del tono simpatico
causa: a) Taquicardia y aumento del gasto cardiace; &) Vasoconstriccién
de la piel, de los mésculos, de los pulmones y visceras esplacnicas, es decir de
aquellos drganocs que no son indispensables para la sobrevida inmediata del
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feto. El resultado neto de estos reajustes circulatorios es el aumento del gasto
sanguineo por el cerebro y por las arterias coronarias del feto, es decir por
los dos territorios mas sensibles a la acidosis y a la hipoxia, Aumenta también
el gasto sanguineo por las vellosidades coriales de la placenta, lo cual tiende a
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Fig. 14, Modelo “taquicdrdico” de la FCF en el sufrimiento fetal. Mismo tipo de
registros y diagramas que en la Fig. 11 y 12, Inicialmente (en A} todas las variables regis-
tradas tienen caracteristicas anormales. En B y C la infusién de ocitocina causa hiper-
actividad uterina. La respuesta del feto es un aumento lento y prolongado de la FCF Basal
que s¢ interpreta como reflejando un aumento similar del tono simpitico (perfodos C yDj.
Las dos contracciones uterinas més fuertes (presion amniética superando 70 mm Hg)
causaron sendos dips tipo II.

aumentar los intercambios metabélicos feto-maternos y a restablecer la norma-
lidad de la composicién del medio interno del feto.

2. Ewvitar el despilfarro de energla en el miocardio fetal. La energia me-
tabélica acumulada en el corazén fetal es el factor que limita la sobrevida del
feto durante la asfixia intrauterina prolongada. Esta sobrevida es proporcional
a la concentracién inicial del glucdgeno en el corazén fetal 2!

Después de cada contraccién uterina de intensidad superior a 50 mm Hg.,
los mecanismos para economizar la energia del corazén fetal reducen transi-
toriamente la FOF causando un dip de tipo II, En esa forma se evita un mayor
gasto de energla cardiaca que producirfa un bajo dividendo del punto de vista
de los intercambios feto-maternos.

Cada contraccién uterina fuerte reduce (o suprime) temporalmente el flujo
de sangre materna a través del espacio intervelloso placentario; en consecuen-
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cia la composicién de esa sangre se hace mas y mas similar a la de la sangre
fetal que contintia circulando por las vellosidades coriales,

Bajo estas condiciones, es poco ftil para e] feto, el mantener un elevado
flujo de sangre fetal por las vellosidades coriales, ya que el intercambic metas
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Fic. 15. Sindrome “tipico” de la FCF en el sufrimiento fetal (durante C) seguido
por modelo “taguicdrdico” (en D). Inicialments en A, todo es normal. En B y C
existe hipercontractilidad uterina producida por la infusién de ocitocina. La FCF basal
aumenta progresivamente durante C y retorna lentamente a su nivel inicial durante D.
En C cada contraccién uterina causa un dip tipo II. (Misma clase de registros vy dia-
gramas que en las figuras precedentes.)

bélico entre la sangre materna y fetal serfa poco abundante y por otro lado
requeriria un gran gasto de las reservas de energia del corazém fetal, las que
serfan en esta forma despilfarradas.

Es en este momento que la caida transitoria de la FCF (dip del tipo IT)
se produce, reduciendo el gasto de las reservas de energia metabdlica del cora-
zom fetal,

Después que la contraccién uterina ha terminado, el flujo de sangre ma-
terna a través de la placenta se restablece, la sangre materna en los espacios
intervellosos se “arterializa” poco a poce. En este momento, la CFC aumenta
hasta recuperar los valores muy altos de la CFC Basal en el sufrimiento fetal.
En consecuencia, el flujo de sangre fetal por las vellosidades coriales aumenta,
exactamente, en el momento en el que se obtiene el mayor heneficio para el
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feto del punto de vista de los intercambios metabélicos entre la sangre materna
v la fetal.

Encarado desde este punto de vista, el dip del tipo IT seria un mecanismo
de ahorro de las reservas de energia del miocardio fetal que actuaria después
de cada contraccién uterina, Un mecanismo similar para ahorrar la energia
metabélica cardiaca se produce en los mamiferos que zambullen.** Durante eada
inmersién, se produce una gran bradicardia acompafiada de marcada vasocons-
triccién de la piel y los misculos.

La inyeccién de atropina (Fig. 9) hecha al feto, puede interferir con este
mecanismo de ahorro y puede causar un despilfarro de las reservas de energia
del corazén fetal, acortando el tiempo durante el cual el feto puede sohrevivir
en condiciones adversas durante ¢l parto.3?

Sin embargo, en los estados iniciales del sufrimiento fetal, cuando el mio-
cardio fetal tiene todavia suficientes reservas de glucogeno, el efecto inmediato
de la inyeccién de atropna puede ser temporalmente beneficioso para el feto,
yva que previene las caidas transitorias de la frecuencia cardiaca (y las corres-
pondientes caidas del gasto cardiaco) que se producen después de cada con-
traccién uterina (dips tipo TI).33

B) Sindrome bradicirdico durante el sufrimiento fetal

El sindrome bradicirdico puede presentarse en dos formas distintas, La
primera es el llamado por “superposicién de dips tipo IT” (Fig. 12). En el
sindrome tipico ilustrade en la Fig, 11, el intervalo entre los vértices de las
contracciones uterinas sucesivas es mis largo de 120 segundos y la FCF tiene
tiempo de recuperarse completamente después de cada dip tipo II, y de remon-
tar a] nivel anormalmente alio de la FCF Basal, Cuando el intervalo entre los
vértices de las contracciones uterinas es més corto de 120 segundos, no existe
tiempo suficiente para la recuperacién completa de la FCF y los dips de tipo
IT sucesivos se superponen parcialmente (Fig, 12 después de la hora 7:05).
La FCF queda permanentemente por debajo de lo normal aunque presente
variaciones que son los fondos de los dips tipo 11,

Un sindrome bradicardico similar se registra cuando el tono uterino per-
manece anormalmente elevado entre las contracciones (Fig, 16).

Postulamos que en el patrén bradicirdico del sufrimicnto fetal, el tono
simpdtico se encuentra también elevado por encima de lo normal (Figs, 12 y
16) en la misma forma que en el sindrome dpico (Fig 11), Sin embargo, la
superposicién parcial de los dips tipo TT (que indican aumentos cerrespondien-
tes del tono vagal), no permite que la FCF recupere entre los dips los valores
muy altos de la FCF Basal. Se sabe, por experimentos hechos en el perro,*™ que
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“cuando existe una fuerte y sostenida estimulacién vagal se obtiene poca o nin-
guna respuesta de la frecuencia cardiaca a la estimulacién simpatica”,

Otro sindrome bradicirdico registrado en el sufrimiento fetal es el denomi-
nado “bradicardia permanente sin variaciones”. La Fig, 13 ilustra un ejemplo
de este sindrome. Es un registro obtenido en un caso de muy grave sufrimiento
fetal, una hora y diez minutos antes de la muerte fetal intrauterina, Se trataba
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Fie. 16. Sindrome “bradicdrdico” (durante C) seguido por sindrome “tagquicdrdico”
(durante D). Durante A todos los registros son normales. En B la infusién de citocina
produce el aumento progresivo de la contractilidad uterina: en C existe una marcada
hipertonia uterina y contracciones muy intensas que causan dips tipo 11 que se superpo-
nen entre st (modele bradivdrdico de la FCF). Durante D la contractilidad uterina
retorna a los valores normales y la FCF muestra una “taquicardia de rebote”.

de un feto anencéfalo que fue sometido a la accién de taquisistolia uterina
desde la hora nueve hasta la hora veinticuatro. Al principio el feto se encontra-
ba en buenas condiciones, con suficiente reserva metabélica y las contracciones
uterinas no produjeron dips tipo II, Mas adelante aparecieron dips tipo II que
fueron superponiendo en la forma ilustrada en la Fig. 12. M4s adelantc se re-
gistr6 una bradicardia de 60 lat./min, permanente y sin variaciones (Fig, 13).
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Este estado se mantuvo por més de una hora. A la hora 27:50 se hizo una in-
yeccién de 0.15 mg i/m de atropina al feto. Diez minutos més tarde se produjo
una marcada elevacién de la FCF que aumenté hasta 220 lat./min, Este efecto
de la atropina indica que la bradicardia permanente de 60 lat./min, era debida
a un aumento permanente del tono del vago fetal que mantenia continuamente
frenada la frecuencia cardiaca. Al cortar farmacolégicamente el seno vagal
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Frg. 17. Registros obtenides en un parto normal con un bajo valor de la FCF Basal
particularmente de la hora 4:00 en adelante. Ausencia total de dips tipo II. Existen
fluctuaciones ritmicas de la FCF y algunos ascensos transitorios. La contractilidad uterina
o nermal. El estado del feto en el nacimiento era excelente (Apgar!?).

mediante la atropina el corazén fetal queda solamente sometido a la influencia
del tono simpatico, el que cleva la FCF a un valor anormalmente alto (220
lat./min.) indicande que el tono simpitico se encontraba anormalmente eleva-
do. Este aumento exagerado de la FCF probablemente produjo un dispilfarro
de la reserva energética del corazdn fetal, que ya estaba muy disminuida,, causan-
do la falla miocérdica y la muerte de] feto que se produjo a la hora 29.

C) Sindrome taguicardice

Las Figs. 14, 15 y 16 ilustran tres formas diferentes de la FCF durante el
sufrimiento fetal; los tres son producidos por periodos de hipercontractilidad
uterina con una duracién de 10 a 30 minutos cada uno.’™ En los tres casos se
produce una elevacién de la FCF Basal por encima de los niveles preexistentes.
En la Fig, 14 esta elevacién es e] rasgo dominante; sclamente dos dips del tipo
IT se registran en este caso, La FCF Basal comienza a aumentar 10 minutos
después del inicio del periode de hipercontractilidad uterina, El nivel mas alto
de la FCF Basal se alcanza 20 minutos después que la actividad uterina ha
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producido sus valores més altos, Cuando la actividad uterina desciende al nivel
normal, la FCF Basal aumenta atn més durante 10 minutos para luego descen-
der lentamente, necesitando 25 minutos adicionales para retornar a la linea
de base inicial (etapa E). Esta elevacién lenta y prolongada de la FCF Basal,
estd de acuerdo con la hipétesis que ella indica un aumento del tono del siste-
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. Fis. 18. Buena correlacién lineal positiva entre el puntaje de Apgar en el primer
minuto y el pH actual de la sangre de la arteria umbilical (segin Arnt y col., 8).

ma simpatico, producido por la acidosis fetal y la hipoxia prolongada. Este
trastorno metabélico fetal estd causado por la reduccién de los intercambios
feto-maternos debide al aumento ancrmal de la contractilidad uterina, lo que
hace disminuir el flujo de sangre matermc a través del espacio intervelloso pla-
centario, En el dibujo de la parte superior de la Fig. 14 el tono vagal muestra
dos aumentos de corta duracién, cada uno causado por una contraccién uteri-
na fuerte y correspondiendo cada uno de ellos a un dip del tipo II.

D) Sindrome “tipico” seguido del sindrome taquicirdico

En la Tig. 15, durante el periodo de hipercontractilidad uterina (etapas B
y C) hay un aumento progresivo y lento de la FCF Basal, que es interpretado
{igual que en la Fig. 14) como debido a una elevacién correspondiente del
tono simpdtico.'? )
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En la etapa C, cuando las contracciones uterinas se vuelven més fuertes (la
presion amnidtica en el vértice de las contracciones sobrepasa 60 mm Hg),
cada contraccién uterina causa un dip del tipo IT (los que son explicados por
correspondientes aumentos transitorios del tono vagal) ; entre los dips de tipo
II la FCF se remonta hasta recuperar el nivel de la FCF Basal cuyo valor va
ascendiendo progresivamente, Durante la etapa C de la Fig. 15 se estd regis-

SECOND STAGE OF LABOR
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Fi. 19. Correlacion entre el puntaje de Apgar del recién nacido y el pH actual de
la sangre capilar obtenida del cuero cabelludo fetal durante las altimas etapas del parto
(segiin Arnt y col8),

trando el sindrome tipico de la FCF, similar al de la Fig. 11-B, En la etapa
D, la contractilidad uterina, desciende a los valores normales y los dips de tipo
IT desaparecen inmediatamente; sélo persiste la elevacién de la FCF Basal
durante 20-30 minutos, igual que en el sindrome taquicdrdico puro de la
Fig, 14.

E) Sindrome bradicirdico seguido del sindrome taquicirdico

En la Fig, 16, durante la etapa C, la marcada elevacién del tono uterino
no permite la recuperacién de la FCF entre los dips de tipo IT que por lo tanto
se superponen entre si, en consecuencia la FCF permanece baja (sindrome bra-
dicirdico similar al de la Fig. 12), Durante la ctapa D de la Fig. 16, la activi-
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dad uterina desciende hasta un nivel normal, los dips de tipo II desaparecen,
y la FCF alcanza el alto nivel anormal de la FCF Basal, Esta “taquicardia de
rebote” tiene una duracién de 20-30 minutos después de la normalizacién de
la actividad uterina.’™ La naturaleza de esta taquicardia de rebote (Fig, 16) es
similar a la del aumento de la FCF Basal ilustrada en las Figs. 14 y 15.
La fnica diferencia entre los trazados de las Figs. 15 y 16 consiste en que en la
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Fie. 20.  Correlacion lineal negativa entre la FOF Basal y el pH actual en la sangre
capilar del feto. Los valores de la FOF Basal son el promedio de los 14 minutos que pre-
ceden a la toma de la muestrz de sangre fetal. (Segin Arnt y col., 8),

Fig. 16 la elevacién de la FCF Basal estd enmascarada durante la etapa O de-
bido a la superposicién de los dips de tipo II, La elevada FCF Basal se hace
visible solamente en la etzapa D de la Fig. 16, cuando las contracciones uterinas
y el tono vagal disminuyen a valores normales y los dips de tipo IT desaparecen.

D1acNOSTICO DEL SUFRIMIENTO FETAL MEDIANTE LA AUSCULTACION
CLINICA DE LA FRECUENCIA CARDFAGA

Método correcto. Se puede diagnosticar el sindrome tipico de FCF ilus-
trado en la Fig. 11-B mediante la simple auscultacién clinica siempre que la
frecuencia del corazén fetal sea comtada durante perfodos consecutivos de 15
segundos de duracién cada uno. Se debe contar por lo menos 15 de estos pe-
riodos,



712 GACETA MEDICA DE MEXICO

El recuento debe comenzarse antes del inicio de la contraccién uterina y debe
continuarse por lo menos durante dos minutos, después que el ttero estd comple-
tamente relajado. El valor promedio de la FCF en cada periodo de 15 segundos
debe ser anotado; es por este motivo que conviene tomar un periode libre de
5 segundos entre cada dos periodos de conteo. Se deben anotar las relaciones
cronelégicas entre cada periodo de conteo y las contracciones uterinas,

Este método permite la reconstruccién de una curva promediada de las va-
riaciones de la FCF y de sus relaciones cronolégicas con el vértice de las con-
tracciones uterinas, Los dips de tipo II se presentan como una caida lenta de
la FCF, que comienza después del vértice de la contraccién uterina y alcanza
el valor minimo, 30 a 50 segundos mds tarde, es decir cuando el Gtero estd com-
pletamente relajado. La recuperacién de la FCF a su valor inicial es también
lenta y requiere aproximadamente el mismo tiempo que la caida. Durante los
dips de tipo II, los cambios de FCF son lentos y pueden pasar desapercibidos
si la frecuencia eardiaca no es contada y anotada cada 15 segundos.

Los valores més o menos estables de la FCF contados entre los dips, corres-
ponden a la FCF Basal; el valor de esta tltima debe ser estimado como el pro-
medio de todos los conteos hechos entre los dips.

Toda caida transitoria de la FCF que se produzca de acuerdo al modelo
descrito anteriormente, debe ser considerado como un dip de tipo II. Por ejem-
plo, si antes de] comienzo de la contraceién uterina la FCF es de 170 lat. /min.,
v 30 segundos después del vértice dd la contraccién la FCF ha descendido a 130
lat. /min., este cambio debe ser considerado como un dip de tipe II con una am-
plitud de 40 lat./min. En el ejemplo que precede, conviene destacar que no

existe una verdadera bradicardia ya que la FCF permanece todo el tiempo por
encima de 120 lat./min,

Método de auscultacion incompleto. Si se hace solamente un conteo de la
FCF entre dos contracciones, puede no hacerse el diagnéstico de sufrimiento
fetal aun en un caso que tenga el sindrome tipico de FCF ilustrado en la Fig.
11-B, Hay muchas probabilidades de que en un caso como éste, un conteo linico
de la FCF arroje un valor promedio entre 160 y 120 lat./min., que serd conside-
rado como normal. Sin embargo, se trata de un trazado de FCF, tipico de su-
frimiento fetal grave (e] pH de la sangre fetal era 7.0 —acidosis marcada— y
el puntaje de Apgar del recién nacido fue igual a 1),

El empleo de este método de auscultacién incompleto, puede explicar la afir-
macién de algunos autores®*# gque no han encontrado trastornos en la FCF en
fetos con marcado sufrimiento y en los que el pH de la sangre capilar del cuero
cabelludo “in Gtero” era bajo y el recién nacido estaba muy deprimido.

Fetos normales con FCF Basal velativamente baja. La Fig. 17 ilustra un
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caso de un parto totalmente normal que terminé con el nacimiento de un recién
nacide vigorose con puntaje de Apgar igual a 10, En el registro de la FCF no
se presentaron en ningtn momento dips de tipo II, Solamente existieron oscila-
ciones rapidas y algunos ascensos transitorios, Durante varios periodos del parto
la FOF Basal descendi6 a valores de 115 lat./min. como se ilustra a la hora 4 de
la Fig. 17. Este valor esti por debajo del limite cldsicamente aceptado como
ncrmal (120 lat./min.). Este tipo de “bradicardia® feta] persistente no tiene
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Fie, 21. Correlacién entre el indice (dip/contraccién) y el pH actual de la sangre
capilar fetal. El valor del indice corre'ponde al promedio de los 10 minutos gque preceden
a la extraceién de la sangre fetal. (Seglin Arnt y col3).
mal significade pronéstico, ya que es compatible con un excelente estado del
recién nacido. Debe ser diferenciado de los tipos de bradicardia ilustrados en las
Figs, 12 y 13, que corresponden a cuadros de sufrimiento fetal grave. Se dife-
rencia de la ilustrada en la Fig. 12, en que ésta, dentre de un fondo de bradicar-
dia sostenida, tiene agravaciones que siguen a cada contraccién uterina. E| ilus-
trado en la Fig. 13 se diferencia facilmente, porque en este ltimo la bradicardia
(60 lat./min.} es muchisimo mas exagerada,

Fr pH DE LA SANGRE FETAL “IN (ITERQ™

El pH ha sido medido con el microelectrodo de Astrup, fabricade por Ra-
diometer, Copenhagen, Las muestras de sangre capilar fetal se han obtenido del
cuero cabelludo fetal, siguiendo el método de Saling. 42 43 Las muestras de san-
gre de la arteria y de la vena umbilical se obtuvieron en el momento del naci-
miento antes de la primera respiracién,
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Correlacion entre ¢l pH de la sangre fetal y el indice de Apgar del recién
nacido, La Fig. 18 muestra una relacién lineal positiva entre el pH medido en
la sangre de la arteria umbilica] en ¢l momento de] nacimiento y el indice de
Apgar determinado en el primer minuto de vida. Los recién nacidos vigorosos
(Apgar 7 a 10), tenian valores de pH superiores a 7.20; un ejemplo de éstos
se ilustra en la Fig, 25. Los recién nacidos deprimidos con indice de Apgar de
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Fie, 22.  Correlacién entre el puntaje de Apgar del recién nacido y la saturacién de
la sangre capilar fetal en muestras obtenidas durante el perfodo expulsivo, (Segtn Gulin
y col.28),
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INDICE DE APGAR

6 o menor, tuvieron valores de pH inferiores a 7.20. Un ejemplo de éstos se
ilustra en la Fig. 26.

Una relacién lineal positiva similar se encontré entre el indice de Apgar v
los valores del pH de la sangre de la vena umbilical 8

La Fig. 19 muestra que en el grupo de los recién nacidos vigorosos (Apgar
7 a 10 en el primer minuto) , el pH de la sangre capilar tomado del cuero ca-
belludo fetal durante las ultimas etapas del parto se encontraba entre 7.20 y 7.33
(un ejemplo se ilustra en la Fig. 25). En el grupo de los recién nacidos depri-
midos (con puntaje de Apgar de 6 o menor en el primer minuto de vida) el pH
de la sangre capilar fetal era inferior a 7.20, (la Fig. 26 ilustra un ejemplo). Un
feto con pH de 7.11 tuvo un indice de Apgar de 6 en el primer minuto de vida,
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pero el nifio se recuperd 5 minutos més tarde con un indice de Apgar igual a 9.

Los dos fetos con pH entre 7.00 y 7.05, sobrevivieron y mostraron signos de
lesiones irreversibles del sistema nervioso central. El feto anencéfalo con un pH
igual a 6.9 murié poco después de nacer, El feto con un pH de 6.8, recibié un
intenso tratamiento de reanimacién® en ¢l que ademés de respiracién artificial
por presién positiva se hizo la inyeccién intravenosa de una solucién amortigua-
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Tie. 23. Los valores promedio de la FCF Basal registrados durante los 10 minutos
precedentes a la toma de la muestra de sangre capilar fetal, han sido tabulados contra el
valor correspondiente de la saturacién en oxigeno de dicha sangre. (Segin Gulin y col.28).

dora con pH 7.8 (tris-hydroxi-methyl-amino methane 0.3 M), masaje cardiaco,
etc.; el nifio sobrevivié pero mostrd gravisimas lesiones cerebrales con diplejia,
epilepsia, acentuadisimo retraso mental y microcefalia,

Correlacién entre el pH de la sangre y los distintes modelos de los tra-
zados de FCF, La TFig, 20 muestra un diagrama de dispersién en el cual se ha
tabulado cada valor promedio de la FCF Basal, contado durante periodos de 10
minutos que precedian a la extraccién de la muestra de sangre capilar fetal, Esie
valor esta tabulado contra el correspondiente valor del pH de la sangre.®

La distribucién de los puntos experimentales indica una relacién lineal entre
la FCF Basal y el pH; cuando el pH desciende la FCF Basal aumenta, Los
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punios que tienen valores de pH inferiores a 7.20 (acidosis) y valores de FCF
Basal por encima de 165 lat./min. (taquicardia) corresponden a fetos que en el
momente del nacimiento estaban deprimidos (puntaje de Apgar, 1 a 6},

Los puntos con pH entre 7.20 y 7.40 (normal) y FOF Basal entre 120 y 160
lat. fmin. (normal), corresponden a fetos que al nacer se encontraban en buenas
condiciones (Apgar 7-10),

FETAL CAPILLARY BLOOD

AMPLITUDE OF TYPE I DIPS
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Fig. 24. El valor promedio del indice (dip/contraccién) correspondiente a los 10 mi-
nutos que preceden a la obtencidén de la muestra de la sangre han sido tabulados contra
la saturacién en oxigeno en la sangre capilar fetal. (Segin Gulin y col.23).

En la Fig. 21 cada punto corresponde a una determinacién de pH de la san-
gre capilar fetal tabulado contra el valor medio del indice (dip./contraccién).
Este indice corresponde a los 10 minutos que preceden a la toma de la muestra
sanguinea, El indice se obtiene dividiende la amplitud de cada dip de tipo TT
por el valor de la presion amniética medio en el vértice de la contraccién uterina
correspondiente (presidn amni6tica mixima en la Fig. 1). El indice (dip./con-
traccién) mide la predisposicién del feto a producir dip tipo II en respuesta
a las contracciones uterinas.

El indice (dip/contraccién) es significativamente mis elevado (Fig, 21)
cuando el pH de la sangre capilar fetal estd por debajo de 7.20, que cuando el



DIAGNOSTICO PRECOZ DEL SUFRIMIENTO FETAL INTRAPARTO 717

pH estd por encima de este valor. Los dips tipo IT estaban ausentes —y el indice
dip /contraccién era igual a cero —cuando el pH era més alto de 7.20 (un ejem-
plo se ilustra en la Fig. 25), mientras que los dips tipo II, estaban presentes casi
todas las veces en las que el pH era inferior a 7.20 {un ejemplo se ilustra en la
Fig. 26).

Todos estos resultados sugieren que el feto humano estd mas predispuesto a
presentar una FCF Basal anormalmente elevada (Fig. 20) y a presentar dips de

FETAL CAPILLARY BLOOD
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Fie. 25, Regutro obtenido durante un parto normal con feto en buenas condiciones.
En los momentos indicados por las flechas se obtuvieron muestras de sangre capilar arte-
rializada del cuero cabelludo fetal; el pH y la saturacién de la hemoglobina son normales.
La FCF Basal (110-130 lat/min) es normal. Sclamente se ven pequefias fluctuaciones
répidas en el registro de la FCF. El parto ha sido inducido con infusién de acitonina,
(16 mU/min). Las contracciones uterinas son normales. La bolsa de aguas habia sido
rota a la hora 3:28. El parto cspontdneo se produjo a la hora 9:30, El puntaje de
Apgar del recién nacido fue 7 en el primer minuto y 8 en el quinto minuto.

tipo II (Fig. 21) cuande el pH de la sangre capilar estd por debajo de 7.20
(acidosis) que cuando el pH es superior a esta cifra.®

SATURACION EN OXIGENO DE LA SANGRE
CAPILAR FETAL “IN UTERO"

Empleando el método de Saling!® 1 s obtuvieron muestras de sangre capilar
fetal de volumen 0.1 ml. El contenido en oxigeno fue determinado por ] mi-
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crogasémetro de Knopp-Natelson y la capacidad total de oxigeno se determind
en una muestra aereada obtenida simultineamente, La saturacién en oxigeno de
la hemoglobina fue calculada por la relacién entre las dos medidas precedente-
mente citadas, En todas las muestras de sangre se hizo una determinacion del
volumen regular mediante microhematocrito.

Relaciones entre la saturacién en oxigeno de la sangre v el indice de Apgar.
(Fig. 22). En los tres recién nacidos vigorosos (test de Apgar 7 - 10 en el primer
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Fie, 26. Sufrimiento fetal, Registro obtenido en la parte final del perfodo de dilata-
cién cervical. La madre esti respirando oxigeno 100%. La intensidad de las contracciones
aumenta progresivamente y se vuelve hipersistélica desde la hora 17:08 en adelante. La
FCF Basal es anormalmente alta (170-185 lat/min.) Los dips tipo II aparecen después
que las contracciones se vuelven hipersistélicas. Desde ese momento en adelante estd pre-
sente el “tipico” sindrome de FCF caracteristico del sufrimiento del fetal intraparto
(FCF Basal anormalmente alta, dips tipo II). Se mantuvo con las mismas caracteristicas
hasta la extraccién con forceps a la hora 17:54, El recién nacido estaba muy deprimido
(puntaje de Apgar 1 en el primer minuto y 2 en el quinto minuto), La sangre capilar
fetal obtenida a la hora 17:10 estaba marcadamente acidética e hipoxémica, En el mo-
mento de nacer la acidosis y la hipoxemia eran atn mé&s marcadas en la sangre de la
vena umbilical, (pH 7.05, caturacién de la hemoglobina 16%%),

minuto) la saturacién en oxigeno durante el final del parto era de 27 a 439,
(un ejemplo se ilustra en la Fig. 25). En los tres recién nacidos deprimidos,
dicha saturacién oscilé entre 5 y 28% (la Fig, 26 ilustra un ejemplo). Estos
resultados preliminares sugieren que la depresién del recién nacido estd asociada
a una baja saturacién en oxigeno de la sangre fetal “in titero™?? Esta de acuer-
do con log resultados publicados por James vy colaboradores 28 29 30 ghtenidos
midiendo la saturacién de oxigeno en la sangre del cordén en el momento del
nacimiento. En los fetos deprimidos, la saturacién en oxigenc de la hemoglo-
bina es siempre baja porque ellos han sufrido una hipoxia prolongada y persis-
tente, En los recién nacidos vigorosos, la saturacién en oxigeno puede ser alta
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(normal) o baja cuando han sufrido una hipoxia transitoria y de corta duracién,
Esta hipoxia transitoria es suficiente para hacer caer la saturacién de la hemoglo-
bina en oxigeno (que a diferencia del pH carece de sistemas amortiguadores),
pero dicha hipoxia no ha sido suficientemente prolongada para hacer descender
el pH y para deprimir al recién nacido.

Relacion entre la saturacidn en oxigeno de la sangre capilar fetal y el modelo
de] trazado de la FCF. En la Fig, 23 cada simbolo corresponde a una medida
de saturacién en oxigeno tabulada contra el valor promedio de la FCF Basal,
caleulada en los 10 minutos que preceden a la toma de la muestra de sangre.
Estos resultados sugieren una débil correlacién lineal negativa entre ambas va-
riables.?® Los valores elevados de FCF Basal (170 lat./min.), corresponden a
saturaciones bajas de oxigeno, entre 20-30% (un ejemplo se ilustra en la Fig.
26). Los valores de FCF Basal entre 120 y 165 lat./min., corresponden a satu-
raciones de oxigeno de 35 a 65%. Un ejemplo se ilustra en la Fig, 25. Ta co-
rrelacién entre ambas variables es débil porque la dispersién de los puntos es
demasiado grande. Esta dispersién es probablemente debida al hecho de que la
saturacién en oxigeno de la sangre fetal varfa muy rapidamente (por razones
explicadas anteriormente) y mucho més rapide que lo que lo hace la FCF Basal.
Fsta tltima cambia més lentamente, al igual que el pH, con el cual las relacio-
nes parccen ser mis estrechas que con la saturacién de la sangre en oxigeno,

La fig. 24 muestra que el indice (dip/contraccién) es significativamente mas
alto cuando la saturacién en oxigenc es inferior al 28% que cuando ella es su-
perior a esta cifra, No se registré ningtn dip tipo II, indice dip/contraccién igual
a cero cuando la saturacién en oxigeno de la sangre capialr era superior a 28%
(comparar los ejemplos de las Figs. 25 y 26),

Estos resultados preliminares sugieren que la tendencia del feto a producir
dips de tipo IT esti muy aumentada cuande la saturacién en oxigeno cae por
debajo de 28%. Este hecho esti de acuerdo con la hipétesis de que los dips de
tipo IT aparecen cuando las contracciones uterinas causan una caida transitoria
de la pO, fetal por debajo de un determinado nivel critico.

REsuMEN

A. En 50 partos fue registrada electrénicamente la frecuencia cardiaca fetal
(FCF) y la presién amniética en forma continua desde el comienzo del parto
hasta e] nacimiento. E| anilisis estadistico de los resultados demuestra que la
depresién del recién nacido (puntaje de Apgar inferior a 7) esté precedida du-
rante el parto por dos alteraciones caracteristicas de la FCF:

1) Elevacién persistente de la FCF Basal por encima de 155 lat./min.

2) -Aparicién de un gran nimero de dips tipo II.
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Estas dos alteraciones pueden estar asociadas en diferentes combinaciones y
producir en el trazade de FCF una serie de sindromes de apariencia muy varia-
da. La interpretacién correcta de estas variaciones permite hacer el diagnéstico
precoz de sufrimiento fetal, mismo per la simple auscultacién clinica hecha en
forma repetida de acuerdo a un método estricto,

Estas alteraciones de la FOF son intercretadas por los autores como formando
parte de una respuesta circulator’a del feto que tiende a adaptarse a las modi-
ficaciones de su medio interno (acidosis, hipoxia, etc.) que son causadas por la
reduccién de los intercambios metabélicos con la madre, Estos cambios del me-
dio interno constituyen la esencia misma del llamado “sufrimiento fetal”.

Las otras alteraciones de la FCF (dips de tipo I, oscilaciones répidas, eleva-
ciones transitorias y espicas) no parecen tener un significade malo del punto de
vista diagndstico y prondstico en relacién al estado en que se encontrard el recién
nacido.

B. En 9 partos, ademds del registro continuo de la FCF y de la presién am-
niética, se obtuvieron muestras de sangre capilar feta] en forma periédica por el
método de Saling. Se midié el pH y la saturacién en oxigeno de dicha sangre
empleando micrométodos muy exactos, En los fetos que estaban deprimidos al
nacer, durante la Wltima hora del trabajo de parto, el pH era inferior a 7.20
(acidosis) y la saturacién en oxigeno era inferior a 289 (hipexia), Estos resul-
tados preliminares sugieven que la acidosis estd en relacién con la elevacién de
la FCF Basal y que la hipoxia estd relacionada con los dips de tipo II, Estas
conclusiones son todavia provisorias dado que el niimere de casos estudiados es
demasiado pequefio para poder deducir conclusiones estadisticamente validas.
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