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INTRODUCCION. -

La necesidad de un r&pido reconocimiento y tratamien

to apropiado de un feto con sufrimiento, constituye -

una de las preocupaciones más desafiantes de la obst!!, 

tricia actual. 

La presencia de irregularidades de la frecuencia car

diaca fetal que se manifiesta por taquicardia y brad.! 

cardia, eliminación de meconio en las prcsentaciones

de v6rtice, se aceptan como parámetros cl1nicos ines

pec1ficos para la detección oportuna de un-sufrimien

to fetal. 

Estos parámetros estan asociados con un incremento en 

la incidencia de la morbimortalidad fetal. 

Huchos productos nacidos en presencia de estos indic,!. 

dores inespec!ficos no presentan ninguna anomalía, 

mientras que otros productos afectados, deprimidos al 

nacer no presentan meconio ni alteraciones en la fr.!, 
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cuencia cardiaca fetal (3). 

Este trabajo pretende afirmar que se requiere de una 

combinaci6n de la clinica c:on una tecnologia más es

pecializada para una monitorizaci6n continua intra-

parto (ultrasonografia real. cardiotocografia exter

na, mediCi6n del Ph eanguinco del cuero cabelludo f.!!, 

·tal, otc.). 

De eat' manera se podria disminuir la morbimortalidad 

intraparto y en consecuencia el da~o fetal. Ofrecien

do un mejor bienestar madre e hijo. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. -

GENERAL:IDADES. -

La definici6n del Sufrimiento Fetal Agudo (S.F.A.), 

era poco clara hasta principios de loe anos de 1970. 

Se define S.F.A. como aquel estado en que por un di~ 

turbio fisiopatol6gico, est' reducido el aporte nu-

tr icional del binomio madre-bijo a trav6a de la pla

centa y que en el producto dicho d6ficit está ·repre

sentado por h~poxia y acidosis. 

So presenta habitualmente durante el trabajo de par

to pero tambi6n puede aparecer antes de que 6ste in! 

cie (3,4) .• 

Algunos autores refieren que durante el trabajo de

parto, el sufrimiento fetal se hace aparente p0r -

loa cambios y variaciones de la frecuencia cardiaca

fetal y se considera como parte de un complejo circ_y 

latorio de adaptación para proteger al feto, median

te una distribuci6n especial en 6rganoe m~a sensi--

bles, cerebro y miocardio (3,4). 
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cuando aumenta el bi6xido de carbono en la sangre del 

feto ae produce una estimulaci6n del sirnp&tico con -

reetr1cci6n en la irrigaci6n sanguínea corporal que -

ee acompana de una mayor deocar9a de adrenalina con -

activaoi6n de loa depósitos sanguineos del b{gado y -

del bazo disponiendo de un volumen circulatorio sufi

ciente en ol cerebro y coraz6n. 

Junto con estos procesos de estimulaci6n se produce -

una contrare<,;ulaci6n taquic6rdica. 

Si no se obtiene suficiente cantidad de oxigeno y no

ee llega a equilibrar el estado 'cido-base del feto,

se transforma la situación reactiva sin:ip6tico-t6nica

en otra de carActer vagot6nico como bradicardia. 

Si desaparece la acci6n inotrope del corazón encontr.!, 

moa arritmias y extraaistolee en la frecuencia card!.!, 

ca feta1 (2) .. 
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SIGNIFICADO DEL MECONIO DURANTE EL TRABJ!.JO DE PARTO.-

La mortalidad perinatal cuando se presenta liquido -

amniótico meconial varia de 4.5 a 8.8%. 

Resnick 1984, reporta una mortalidad perinatal de 8% 

con meconio claro y frecuencia cardiaca fetal anormal 

y 32% meconio espeso y frecuencia cardiaca anormal. 

Walker, reporta un 7.3% de meconio asociado con bra

dicardia y 18.4% de taquicardia con meconio. 

El meconio puede ser pr~ducido por varios eatim.ulos -

Walkcr 1974, menciona que se produce por aaturaci6n -

del oxigeno en la vena umbilical en productos a t6rm! 

no normales. 

Salin, 19721 postuló que la hipoxia origina vasocon.!!, 

tricci6n en el intestino fetal, causando aumento en

la pereistalsis y la consiguiente relajación del es

f!nter anal, con la expulsión secundaria del meconio. 

Hon en 1984, sugiere que la activación vaga! por com

presión del cordón umbilical, tambit!n lo puede origi

nar en fetos maduros. 
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Penton y Steer, 1962, observaron que el desenlace

neonatal es bueno en una gran proporción de casos

asociados con la expulsión de meconio y sugiere -

el desarrollo de indicadores m6s espec1ficoe para

determinar el significado de meconio, como para el 

diagri6stico y detección oportuna del sufrimiento -

fetal agudo. 

Resumiendo lo anterior, la expulsión de meconio se 

podria interpretar como: 

Un acontecimiento normal y como una función fisio

l69ica, como un signo de incremento en la madurez

fetal en forma progresiva, como un estado de hipo

xia que origina aumento del per:istaltismo y relaj~ 

ci6n del esfinter anal, y como una eatimulaci6n V.!. 

gal inducida por compresión del cordón wnbilical -

en fetos maduros (4,7,8,9). 

Al parecer tambi6n existe una correlación entre la 

edad gestaciona1 y eliminaci6n del meconio, dicha

eliminaci6n es poco frecuente antes de 32-34 serna-
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nas de gestación y despu~s de las 38 semanas la -

eliminaci6n es mayor (4). 
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CLASIPICACION DE MECONIO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO.-

Se ha creado una claaificaci6n de las caracter1sticas

del meconio durante el trabajo de parto y la cual se -

basa espec1ficamente en el momento en que se presenta-

6ste y de su aspecto. 

La clasificaci6n engloba los siguientes grupos: 

l) .- Temprano.-

Este liquido es obtenido por medio de la r11ptura

de membranas anteo o durante la fase activa del 

trabajo de parto, subdividiendase a su vez en: 

a).- Meconial claro y • • 

b) .- Meconial espeso y obscuro. 

2) .- Tard1o.-

Meconio obtenido durante la segunda etapa del tr.!, 

bajo de parto previa expulsi6n de liquido amni6t_! 

co de caracter!sticas normales. 
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Sirviendo esta clasificaci6n como una evaluación -

pron6stica del feto, siendo de peor pron6stico el

grupo de pacientes que presentan meconio en forma

temprana de aspecto espeso y obscuro el cual se -

asocian a un incremento en la morbimortalidad per! 

nata1 y aumento en los eventos obst6tricos compli

cados (11). 

Existen muchos factores maternos que contribuyen a 

la salida de meconio entre los que se citan: Edad

materna, gestaci6n prolongada, tipo de parto, hi-

pertensi6n, toxemia, anemias, etc. (1). 

La composici6n del meconio est6 dada principalmen

te por pigmentos biliares, tienen una fuente de ª.!:. 

ci6n sobre la superficie activa del alveolo (1). 

Te6ricamente la aspiración de meconio podria redu

cir la tensión de la superficie alveolar y facili

tar la expanai6n alveolar con reducci6n de la vis

cosidad de laa secreaiones bronquiales (14) • 

Se ha observado que la incidencia de meconio aumen 
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ta en los productos de m6s de 3 500 gr. y en menores 

de 2 000 gr. (6). 

Bl tiempo es un factor importante en el desarrollo de 

la tinci6n del meconio, se requiere un minimo de 4 a 

6 hrs. entre la presencia de meconio en el liquido -

amniótico y la tdnci6n de la placenta y feto (1,6) 
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CLASIFICACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL EN RE 

LACION A LA MEOICION DE PH SANGUINEO DEL CUERO CABE 

LLUDO FETAL Y CALIFICACION DE APGAR. -

varias investigaciones han mostrado que los cambios

de la frecuencia cardiaca fetal de importancia diaq

n6stica ocurren en relación a la contracción uterina 

(14). 

Se considera frecuencia cardiaca fetal normal entre-

120 y 160 latidos por minuto, a la taquicardia mayor 

de 160 latidos por minuto y la bradicardia menor 120 

latidos por minuto. 

Loa cambios de la frecuencia cardiaca fetal en rela

ción a las contracciones uterinas se analizan en dos 

formas diferentes: 

1) .- Clasificaci6n de Han. 

a).- Patrón e.e .. 

b) .- Patrón u.P.I. 

e).- Patrón H.C. 
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2) .• - NUeva claaificaei6n. 

a).- Grado de bradicardia-. 

b).- Tiempo de bradicardia. 

Temprana (DIP tipo r) 

Tard!a {DIP tipo II) 
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I,- CLASIPICACION DE HON.-

a).- Patr~n e.e. deceleración variable de la frecue.!! 

cia cardiaca fetal, quiz6s debido a compre8i6n

del cord6n umbilical. 

b).- Patrón U.P.I. deceleración tardía de la froCUe.!l 

cia cardíaca fetal, la cual. puede ser debida a 

insuficiencia <itero-placentaria. 

e).- Patrón H.c. deceleraci6n temprana de la frecue.u. 

cia cardiaca fetal quiz'e debida a compresión -

de la cabeza del feto. 

rr.- NUEVA CLASIFICACION.-

a).- Grado de bradicardia: 30-60 y m4a de 60 latidos. 

b) .. - Tipo de bradicardia: 

DIP tipo I: Ca.ida. transitoria de la frecuencia -
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cardiaca fetal por mfia de e segundos 

que sucede simultáneamente a la con

tracci6n uterina y cuyo punto más b.!, 

jo de la frecuencia corresponde al -

acm6 de la contracción, recuperando

se dicha frecuencia al t6rmino de la 

misma. 

DIP tipo IIs Ca!da transitoria de la frecuencia -

cardiaca fetal por m&s de 8 segundos 

durante la contracción pero el punto 

m6s bajo de la frecuencia es mayor -

18 se9U11dos. 

La causa a la que se atribuye el DIP 

II, es hipoxia fetal por disminuci6n 

del intercambio materno-fetal a ni-

vol espacio intervelloao. 
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DETERMINACION CLINICA INTRAPARTO DEL SUFRIMIENTO -

FETAL, 

El Ph sanguíneo del cuero cabelludo fetal, se rel,! 

Ciona con los cambios en las variaciones de la fr_! 

cuencia cardiaca fetal y la calificaci6n de Apgar

al nacer, (13, 14) 

JA severidad y el tiempo transcurrido en relaci6n

con la bradicardia y contracción uterina es vital

ai la bradicardia ocurre en forma temprana (DlP I) 

el Ph ea menor, con el consiguiente compromiso me

tabólico y dafto al producto. 

Pero si ocurre en forma tardía en relación a la -

contracción (DIP II), el Ph sanguíneo es aan m6s -

bajo y la incidencia de dano al producto es alta-

mente significativo. 

También se observan cambios en la PC02 , P02 y -

d6ficit de base como componenete metab6lico sucu.!! 

darios a l.as variacion'ea de la frecuencia cardia

ca feta~ durante el trabajo de parto. 
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MATERIAL Y METODO. -

Se realiz6 un estudio retrospectivo con colaboraci6n 

del archivo cl!nico del Hospital de Gineco Obstetri

cia No.3, del centro H6dico "La Raza". 

Se incluyó a todas aquellas pacientes embaraEadas, -

en las que se diagnostic6 sufrimiento fetal agudo y

se interrumpi6 el embarzo por v!a abdominal (cee6rea}. 

Las bases para diagnosticar la presencia de S.P.A. fu.!, 

ron la presencia de datos inespecificos como son las -

alteraciones de la F.C.F. y la presencia de meconio. 

Este estudio abarcó el periodo del primero de enero al 

31 de diciembre de 1987. Y comprendió a todas aquellas 

mujeres con edad gostacional entre 34 y 42 semanas ex

cluyendose a aquellas que presentaban asociaci6n con -

atquna enfermedad sist6mica agregada, (diabetes M. --

cardiopat!as, nefropat!as, obesidad, etc.). 

En este grupo de casos con diagn6stico do S.P.A., se -

efectao una correlación con las siguientes variables,-
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que se describen en orden de importancia: 

1) .- Apgar al nacer a 1 y 5 minutos. 

2).- Peso de los productos. 

3).- Edad geetacional. 

4) .- Paridad. 

S) .- Edad materna .. 

6) .. - Circulares de cordón. 

7).- Tipo de analgesia empleada. 
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RESULTADOS. -

En un periodo de 12 meses se realiz6 en el Hospital

un total de 4 835 cesáreas y de 6stae, 520 casos --

(10.8%), correspondieron al diagn6stico de S.F.A. 

De 520 caeos, se excluyeron 118 casos por el antece

dente de Patolog!a Sist&nica agregada en la madre y-

127 caeos que correspondieron al diagn6stico realiZ.!, 

do por cardiotocografia externa, quedando sólo 275 -

casos (5.7%). Siendo 6ete grupo, el que se incluy6-

en el estudio. 

De loa 275 pacientes que se incluyeron en el estudio 

con diagn6etico de S.P.A. realizado en base a las B.! 

teraciones de la F.C.F. y la presencia de meconio y

que condicionaron la indicación de cesárea fue: en 

132 casos (48%), existió unicamonte variaciones en -

la F.C.F. presencia de meconio en 24 casos (B.7%), y 

la relaci6n entre variaciones de 1a F.C.F. y meconio 

en 119 casos (43.3%). cuadro No. 1 
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INDICACION ~ M CESAREA 

CASOS PORCENTAJE 

F .c.P. (VARIACIONES) 132 48 

L. A. MECONIAL 24 B.7 

P.c.F. (VARIACIONES) 119 43.3 

+ L.A. MECONIAL. 

TO T A L 275 100.00% 

cuadro No. 1 



- 20 -

Apgar. 

Un 43% (118 casos), correspondieron a un apgar de 8 -

al minuto de nacidos. El SS.8% (153 casos) presenta-

ron apgar de 9 a los 5 minutos. cuadro No. 2 

~ M .!!Q§. PRODUCTOS 

APGAR l MINUTO % 5 MINUTOS % 

J. y 2 4 J..5 

3 6 2.2 2 º· 72 

4. l.O 3.6 J. 0.36 

5 9 3.2 2 º· 72 

6 59 21.5 lo 3.6 

7 54 l.9.5 47 J.7 ·º 
B J.lB 43.0 60 21.B 

9 J.5 5.5 l.53 55.B 

l.O 

TO TAL l.00.00% 100.00% 

cuadro No. 2 
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De los cuales BB pacientes (32%), prMsentaron un ap

gar menor de 6 al minuto de nacer: presentando una -

recuperación importante a los S minutos, ya que de 

6ste grupo sólo 15 pacientes (S.4%), continuar9n con 

apqar menor de 6. 

Por otra parte se observa que el 68% de los productos 

presentaron un apgar mayor de 7 al minuto, el cu•l •.!!. 

mento 94.6% a los 5 minuto~. 
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Peso del producto. 

El mayor nWnero de casos en los que se diagnostic6-

S.F.A. se realiz6 en productos con un peso entre 

3 001 y 3 500 gramos. Correspondiendo a 38. 2"' -

(l.05 casos). 

El 16.3% (45 casos) correspondió a productos con p~ 

so menor de 2 500 gramos. 

El peso mínimo fu6 de l 950 grs. y el máximo de 

4 500 gr. con una media de 3 350 gr. Tabla No. 3 

~ ~ PRODUCTO 

CASOS PORCENTAJE 

MENOS DE 2000 grs .. 7 2.5 

2001 2500 38 lJ.B 

2501 - 3000 Bl 29.5 

3001 - 3500 " 105 38.2 
3501 4000 37 13.5 
4001 - O MAS 7 2.5 

TOTAL 275 100.001' 

Tabla No. 3 
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Edad Gestacional. 

La mayor frecuencia correspondió entre las 40 y 42 -

semanas, 133 casos (49.5%) Cuadro No. 4 

34 - 36 

37 - 39 

40 - 42 

TOTAL 

EDAD GESTACIONAL 

CASOS 

40 

102 

133 

275 

OJadro No. 4 

PORCENTAJE 

14.S 

37.0 

48.S 

100.00% 
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Paridad. 

De 2751\Caeoa, 107 (38.9%), correspondieron a primige.!. 

tas, y el menor ntimero a secundigestas con un total -

de 76 casos (27.6%). cuadro No. 5 

G X 

G H 

G III o Me 

TOTAL 

P A R I D A D 

CASOS 

107 

76 

92 

275 

cuadro No. 5 

PORCENTAJE 

38.9 

27.6 

33.S 

l00.00% 
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Edad Materna. 

El mayor níimero de pacientes ten1an una edad entre -

21-25 anos. siendo un total de 92 pacientes correspo,n 

diendo un 33.5%. 

La de menor edad fuá de 15 anos y la mayor de 50 anos 

con una media de 24.6%. cuadro No. 6 

EDAD MATERNA 

E D A D CA S OS PORCENTAJE 

15" - 20 39 14.2 

21 - 25 92 33.5 

26 30 75 27.3 

31 35 46 16.6 

36 40 17 6.2 

41 - 45 s 1.8 

46 - so l 0.4 

T o TA L 275 100.00" 

cuadro ·No.. 6 
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Circulares de cordón. 

Se encontró p~mpromiao del cordón umbilical, en un -

total de 140 casos. De 1oa cuales 77.1% (108 casos)-

presentaron una circular de cordón simple, al cuello 

u otra parte del cuerpo del producto. 

Por lo tanto de 275 casos, el 51% presentó compromiso 

del cordón. cuadro No. 1 

CIRCULARES DEL COR.DON 

CASOS PORCENTAJE 

SIMPLE cmcULAR DE 100 77.1 
CORDON. 

DOBLE CIRCULAR DE 28 20.0 
CORDOH. 

TRIPLE CIRCULl\R DE 3 2.2 
CORDON. 

BREVEDAD DEL COROON 1 o.4 

TOTAL '140 100.00% 

Cuadro No. 7 
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An11¡lgaaia. 

El tipo de analgesia empleado fue el bloqueo peridu

ra len 99% (272 casos), y anestesia general en el 1% 

(3 casos). cuadro No.a 

A NA L G E s· I A 

BLOQUEO PERIDURAL 

A. GENERAL 

TOTAL 

cuadro No. e 

CASOS 

272 

J 

275 

PORCENTAJE 

99.0 

1.0 

100.00% 
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DISCUSION. 

En este estudio, unicamente se emplearon par4metroe 

clinicos ineapec!ficos de sufrimiento fetal agudo -

1S.F.A.), ya que no mntamoa con una tecnologia es

pecializada en la unidad tocoquirt1rgica para un mo

ni toreo continúo intraparto m6a fidedigno. 

Sin embargo el porcentaje de S.F.A. diagnosticado -

clínicamente por 6ste resultado fue de s.7%, lo cuál 

eet6 en proporci6n a los datos obtenidos en la 11 te

ratura mundial. 

Lo importante de este estudio ea la correlación de -

6ate diagndatico con los resultados del producto al

nacer, principalmente el apgar1 con la finalidad,de

comprobar ai estos par6metros cl!nicos ineapecificos 

tienen valor diagn6stico o no. 

Su presencia es un factor determinante en el abuso -

de la operaci6n cesárea. 

Siendo necesario en este caso. el empleo de otros 11\! 

t6dos como la cardiotocograf1a externa en la unidad -
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tocoquirt1rgica. 

Asl como la determinación del Ph sanguineo del cuero 

cabelludo del feto para detectar oportunamente el --

diagnóstico oportunamente de S.F.A. y evitar de ésta 

forma el abuso de la operación cesfirea. 

En cuanto al Apgar es importante mencionar que unica-

mente el 32% de loa productos presentó un apgar menor 

de 6 al minuto, quedando unicamente el S.4% con apgar 

menor de 6 a loa 5 minutos. 

Esto demuestra que en realidad menos de la mitad del-

grupo presentaron datos de bipoxia al nacer, la cual-

en la gran mayoria no fue tan severa l'ª que unicamen-

te el 5.4% permaneció con apgar bajo a loa 5 minutos. 

ESTA 
SAUll 

TESIS 
DE í.il 

'11 DEBE 
.i.-..i .. wncA 
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COMENTARIO, -

Se puede concluir, de acuerdo a los resultados que: 

Los par6metros cl!nicos inespec!ficos de sufrimiento 

fetal aqudo no son fieles indicadores que traduzcan-

compromiso fetal (hipoxia), 

Sin embargo el hecho de que en un cierto porcentaje

de loa caeos si, se asocia a hipoxia fetal, y ante -

la falta de unn tecnología m6s especialiEada no se -

detecta adecuadamente el diagn6stico de S.F.A. 

El obst6tra que se 'encuentra en la unidad tocoquirt'.ir

gica tiene que indicar la operación ces6rea, antepo-

niendo el hecho de que m6a vale una operación ces6rea 

que un producto con probable dano cerebral, lo cual -

indudablemente e.\lltlenta en forma importante el indice 

de ce86reae, 

otro dato importante de mencionar es la presencia de

circular de cordón, siendo la causa m'a frecuente, de 

las alteraciones de la F.C.F. durante el trabajo de -

parto, que comúnmente produce la muerte de1 producto

sin tener una causa aparente. 
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