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CAMBIOS DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL
ASOCIADOS A SUFRIMIENTO FETAL AGUDO INTRAPARTO'

C. Méndez-Bauer, J. Monledn, G. Guevara-Rubio, C. Gasacuberta,
R. Bustos, G. Giussi, L. Escarcena, R. Yabo y R. Caldeyro-Barcia

En la obstefricia actual existe la urgente
nzcesidad de un método para valorar las con-
diciones del fefo durante el trabajo de parto.
Estc método debe ser digno de confianza y
fac)l de realizar si se desea aplicarlo en forma
rutinaria. El diagnostico prevoz del sufrimien-
to fetal, si se acompafia de iratamiento inme-
diato, puede avitar lesiones fetales que quiza
gcompafiarin al sujeto durante roda su vida.

Hay varios cCriterios para selecciomar ¢l
método de diagnéstico del sufrimiento fetal,
El nacimiento de un nifio deprimido (exclu-
vendo depresiones Tarmacoldgicas) es general-
mente precedido de un sufrimiento fetal que
se acompana de alleraciones en la composicidn
de la sangre fetal {35, 36, 45). En consecuen-
cia. cuvalquiera de estos criterios, la Jdepre-
sion del recién nacido o la alteracioén en la
composicion sanguinea fetal, puede ser usa.
do para diagnosticar ¢l sufrimiento fetal (2,
72, 35 36).

Los dos tenamenes estan telacionadus inti-
mamente. La depresion del recién nacido (y
las secuelas neurolégicas permanentes) se de-
ben, principalmente, & un dafic dec las células
fetales, particularmente las del sistema ner-
vigsa,

Hay dos causas principales de dafic de las
células fetales. La composicidn ancrmal de la
sangre del feto durante el suftimiento fetal
agudo intraparto, a consecuencia de trastornos

1 Esie estudio recibiéd ayuda de las donaciones
PR/URL/410} de la Organizacién Panamericana de
fa Salud/Qspaniracidon Mundial de la Salud v HD
00222-06 del National Institute of Child Health and
Hurman Devclopmeni, US. National Institutes of
Health, Bethesdas, Maryland, E.UJA.L

en los intercambios feto-maternos, produce aci-
dosis, hipoxemia, hipercapnia y otras alteracio-
nes en la composicién del medio inlerno fetal
(4, 7, 16, 32, 34, 35, 36, 43, 44, 45, 46, 48,
49). Es mis, la circulacién sanguinea fetal
pucde ser incapaz de asegurar un aprovisiona-
miento dc metabolitos 2 todos los brganos y
tejidos fetales (4, 8, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
3¥). Ambas causes pueden actuar simultinea-
menie.

Se deduce que el diagnostico del sufrimien-
to feta] intraparto puede estar basado en el
rstudio de la composicion de Ja sangre fetal o
en la determinacion del fndice de Apgar del
recién nacido (2). Se ha encontrado entre
ambos criterios una excelente correlacion (/6,
32, 33).

Desde un punto de vista practico uno y
o110 lienen inconvenientes. La composicion de
la sangre fetal no puede ser analizada cuando
las condiciones obstétricas impiden la obten-
cion de muestras de sangre fetal; la informa-
cién obtenida mediante este procedimiento es
discontinua y se requiere un laboratorio bien
equipado. Por otro lado, el diagnostico de
sufrimiento fetal de cardcter retrospectivo,
basado en un bajo indice de Apgar al nacer,
no tiene aplicacion clinica obstétrica.

Nuestro objetive ha sido desarrollar un
método para el andlisis de la frecuencia cardia-
ca fetal que pueda ser usade para un Jiagnos-
tico precoz, confiable v prictico del suliimicn-
to fetal agude intraparto. El registro de la fre-
cuencia cardiaca fetal puede proveer un instru-
mento muy Uil en este sentide (5, 6, 8, 10,
27, 28} si es posible probar que los cambios
en la compasicién sanguinca fetal se relacio-
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nan con ciertos cambios en la frecuencia car-
diaca del feto que, a su vez, se relacionen con
¢l nacimiento de un nifie deprimido.

Tipos anormales de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF)

Er el sufrimiento fetal se han hallado cam-
bios de la FCF que pueden descubrirse par
métodes clinicos. Posiblemente como resulta-
do de una disminucion en los intercambios
feto-maternos, agravada transitoriamente por
las contracciones uterinas, la composicion de
la sangre fetal sc altera. En estas condiciones
anormales aparecen varias reacciones adapta-
tivas (8, 13) que aparentemente tienden a
minimizar las posibles consecuencias pernicio-
sas de estos disturbios homeostaticos y a pro-
longar {a sobrevida fetal. La respuesta cardio-
vascular fetal es una de las mds importantes y
mejor conocidas de estas reacciones adapta-
tivas e incluye cambios en la FCF que pueden
utilizarse para el diagnoéstico clinico del sufui-
miento fetal (5, & 9. 15, 19, 20, 24, 28, 30).

Los registros de FCF obtenidos en fetos en
sufrimiento muestran variedad de tipos (6, 9,
10, 11,15, 27, 28, 29, 35, 37, 38, 39, 41, 42,
43. 51). Estos tipos combinan dos componen-
tes principales. 1} una taquicardia sostenida y
prolongada de la linea de base, y 2) dips tipo
11 (8 10, 12, 15, 23, 24, 31, 38, 39, 42).
Combinados, estos componentes pueden dar
lugar a una gran variedad de sindromes.

Aumento de la FCF basal por encima de 155
lat/min {taquicardia)

Los repistros de FCF muestran, por lo me-
nos, cuatro tipos distintos de variaciones que
han sido designadas como “pequeiias oscilacio-
nes ripidas” (38, 40, 51), “‘espicas™ (25).
“ascensos transitorios” (40), y “dips” (3, /4,
24, 39), La linea de base sobre la que se insta-
lan estas variaciones es la FCF basal (9, 10,
14, 27, 38) (Figura 1).

La FCF basal, o linea de base de los traza-
dos (307, se mide en el intervalo entre dips,
ascenses transitorios y espicas y se define
como el valor promedio entre picos y valles de
las pequefias oscilaciones rapidas presentes en
los trazados de FCF normales (Figura 1). En
el parto normal, la FCF basal promedia 143
lat/min (E.S. 2 lat/fmin) (37). Un aumento
sostenido por encima de 155 lat/min (taqui-
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Figura 1. Pardmetros analizados en los repistros de
FCF v sus relaciones cronologicas cun las contraccio-
nes uferinas (10, 39).
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Figura 2. Representacion esquematica de Jos mode-
los basicos de FCF encontrados en ¢l sufrimiento
fetal. La gravedad del sufrimiento aumenta de iz-
quierda a derecha. Se supone que las contracciones
uterinas {presidn intraamnidtica) son la causa inme-
diata del sufrimiento fetal, En A, 1a contractilidad es
normal; en B hay una moderada taquistolia uterina;
en C, una marcada hipersistolia uterina; en D, taqui-
sistolia uterina e hipertono. La linea de base aumen-
ta anormalmenic en B, Cy D, En C vy D, cada con-
traccién causa un dip tipo II, totalmente indepen-
diente en C y con superposicién parcial en D. Las
lineas punteadas en D indican la porcidn enmasca-
rada (rama descendente v ascendente) de los supues-
tos dips tipo II individuales. La taquicardia de la
linea de base, también enmascarada por la superpo-
sicion de dips tipo Il, s indica en forma similar

(.
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cardia) se considera signo de sufrimiento fetal
(5, 8, 31, 35, 36) (Figuras 1 y 2).

La taquicardia puede aparecer aislada, es
decir, no interrumpida por dips tipo 1 u otros
cambios en la FCF (Figura 2 B), o estar en-
mascarada intermitentemente cuando existen
dips tipo II (Figura 2 C). Las interrupciones
de la linea de base son mds prolongadas cuan-
do varios dips Il consecutivos se superponen
(Figura 2 CY; en estas condiciones la taquicar-
dia puede estar enmascarada la mayor parte
del tiempo.

Dips 11

Un dip 11 es una caida transitoria de Ia
FCF producida por una contraccién uterina.
Existe un retardo entre el vértice de la con-
traccién v el fondo del dip 11 correspondiente.
Este retardo es, en promedio, de 41 segundos
(D.S. = 11 segundos) (6, 8, 9, 10, 11, 14, 24)
(Figura 1), El dip tipo I es, también, un des-
censo transitorie de la FCE causado por una
contraccion uterina pero que tiene lugar simul-
tineamente con la contraccién. El retardo
medio entre ¢l pica de la contraccion y el fon-
do del dip tipo [ es de 3.5 segundos (Figura
1). La diferencia en el retardo es un criterio
seguro para distinguir los dips 11 de los dips |
(6).

Los dips tipo 1 y 1l se producen por dife-
rentes mecanismos ({5, 38), aparecen bajo
diferentes condiciones (3, 24) y tienen un sig-
nificado diagnéstico y pronéstico distinto (&,
9, 10, 11, 15, 28, 31). Los dips tipo 11 son
signos de sufrimiento fetal mientras que los
dips I parecen no tener tal significacion (10).

Los dips tipo 1l se reconocen sin dificuliad
si se repistran simultineamente la FCF y la
contractilidad uterina. También pueden diag-
nosticarse clinicamente (&). Su aparicion coin-
cide, en general, con un aumento de la FCF
por encima de 155 lat/min (Figura 2 C). El
dip tipo 1l puede ser registrado como unidad
individual, totalmente independiente y f4cil-
mente reconocible o traslaparse parcialmente
con otros perdiendo entonces su individua-
lidad y produciendo una caida mas prolongada
de la FCF (Figura 2 D).

Finalmente, los dips 1 y 11 pueden ser pro-
ducidos por la misma contraccién uterina.
Esta configuracién puede reconocerse ficil-
mente en los registros de FCF, aunque puede
ser bastante dificil identificarla por simple aus-
cultacién clinica.

Para probar la hipotesis de que la taquicar-
dia y/a los dips tipo I se asocian al sufrimien-
1o fetal, en las secciones siguientes se estudia-
rdn ambos signos en relaci6bn con la aparicién
de cambios en la compaosicion sangufnea fetal
y con la posible depresidn del recién nacido.

Relacion entre variaciones de la FCF y cam-
bios en la composicion sangvinea fetal

FCF basal y composicion de la sangre fetal

Los resultados de estudios simultineos rea-
lizados con muestras de la sangre fetal obte-
nida con la técnica de Saling (47, 48, 49 vy
registros de la FCF han sido publicados anie-
riormente (7, 35, 36). Puede concluirse gue la
FCF basal aumenta por encima de 155 lat/min
cuando ¢l pH fetal cae por debajo de 7.20
(Figura 3), mientras que no se ha hallado rela-
cién clara entre los cambios de la FCF basal y
1a pCO;, el déficit de base o la oxigenacién de
la sangre fetal.

Dips tipo N y composicion de la sangre fetal

Los dips tipo II se asocian habitualmente
con hipoxemia, acidosis ¢ hipercapnia fetales
(Figuras 4, 5 y 6). No se ha haltado asociacion
entre la presencia de los dips II y los cambios
en el déficit de base de la sangre fetal (36).

Relaciones entre variaciones de la FCF e indi-
ce de Apgar

Recientemente han sido publicados estudios

pH de Sangre Capilar betal
Menor de 7. 20| Mayor de 7,20
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Figura 3. FCF basal pramedio en el periodo de 10
minutos que precedid a la obtenciém de una muestra
de sangre del cuero cabelludo fetal. Se midieron 138
muestras divididas en dos grupos (pH por encima y
por debajo de 7.20). La diferencia entre las medias
de ambos grupos es altamente significativa (p <
0.001).
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Figura 4. Porcentaje medio de saturacion de oxigena

de la Hb de la sangre fetal, en casos con y sin dips

de tipo II. La diferencia enire las medias de ambos
grupos es altamente significativa (p < 0,001), (7).

completos sobre las relaciones entre el estado
del recién nacido, medido por ¢l indice de
Apegar al primer minuto de vida, v los cambios

de la FCF (8, 31, 36).
FCF basal e indice de Apgar

El grupo de recién nacidos vigorosos {(indi-
ce de Apgar 7-10) tuvo una FCF basal prome-
dio de 143 lat/min, en comparacién con un
promedio de 166 lat/min observado en el gru-
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Figura 5. La pH media en las muestras de sangre
fetal es significativamente menor cuando los dips
tipo Il estin presentes en los trazados de FCF (p<<
0.061) (7).
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Figura 6. La pCQy media de las muestras de sangre
fetal es significativamente mds alta cuando los dips

tipo II estin presentes en los trazados de FCF (p<<
0.001) (7).

po de “deprimidos” (indice de Apgar 16). La
diferencia es altamente significativa. El aumen-
to en la linea de base por encima de un limite
provisoric de 155 Jat/min se considera un
signo de sufrimiento fetal. Cuanto mids alto y
prolongado es el aumento de la linea de base,
peor es el pronbstico para el nifio.

Dips Il e indice de Apgar

Se buscaron diversas correlaciones posibles
entre el indice de Apgar de los recién nacidos
al primer minuto de vida y varias caracteris-
ticas cuantitativas de los dips tipo 1I.

Amplitud media de los dips {l. No se en-
contraron diferencias significativas en la ampli-
tud media de los dips Il al comparar partos
que dieron nacimiento a nifios vigorosos o
deprimidos. En ambos grupos la amplitud
media fue de 20 unidades lat/min.

Nimero total de dips I En el grupo de
recién nacidos deprimidos, ¢l ndmero prome-
dio de dips registrados durante todo el parto
fue 91 mientras que en ¢l grupo de recién
nacidos vigorosos la media fue 11. La diferen-
cia es altamente significativa (Figura 7).

Se ha sugerido (7, 8) que los dips tipo 11
deberfan estar virtuaimente ausentes en wun
parto normal y que su presencia deberia ser
considerada siempre como un signo de sufri-
miento fetal. Si el nimero total de dips tipo
II registrados durante todo el parto es inferior
a 20, el trastorno fetal no seria lo suficiente-
mente importante como para causar un des-
censo del Indice de Apgar. Por encima de
esta cifra el feto estarfa usualmente deprimido
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Figura 7. El nimero total medio de dips tipa [ re-
gistrados durantc ¢l pario en un prupo de 14 nifios
deprimidos es 91, Lo un grupo Je 34 recién nacidos
vigorosos, el valor medio es 11. La diferencia entre
ambos valores medios es significativa (p << 0.001)
(8.

al nacer. Excepciones de esta regla pueden ser
los casos en los cuales los dips tipo 11 se regis-
tran en etapas iniciales del parto y luego desa-
parecen, siendo fos trazados de FCF normales
por varias horas antes de} parto.

FPorcentgie de contracciones que causaron
dips tipe H (Figura 8). Se analizaron conjunta-
mente 3,499 contracciones uterinas registradas
en 34 partos desde el comienzo hasta ¢l naci-
miento {nifios vigorosos). Sélo 377 de ellas
(11 por ciento) causaron dips de tipo 11, En el
grupe de 14 partos de nifios deprimidos,
1,273 de las 2,852 contracciones registradas
(44.6 por ciento) predujeron dips tipo II.

En resumen: De estos resultados puede
concluirse que dos signos de la FCF (taquicar-
dia sostenida de la linea de base por encima
de 155 lat/min y presencia de mas de 20 dips
de tipo ) pueden ser wutilizados con éxito
para un diagnostico confiable de sufrimiento
fetal. El dip tipo II en particular se asocia
con hipoxemia, hipercapnia vy bajo pH de la
sangee fetal; cuando mds de 20 de ellos tienen
fugar durante un parte debe esperarse un re-
cién nacido deprimido.

Una prueba practica para valorar el estado
fetal intraparto, basada en la presencia de dips
tipo 11

El criterio de esperar hasta que se encuen-
tren 20 dips tipe 11 durante el parto para
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Conrtractiones
uterinas [ 7 a 10

I Total ‘
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Figura 8. En 14 partes con nacimiento de nifos de-
prirhidos, 45 por ciento de las contracciones causa-
ron dips tipo II: s6lo k0 por ciento produjeson dips
liplo Il en 34 partos con secién nacidos vigorosos
", p < 0.001). El nimerg total de contracciones
anatizadas fue 6,351 (8.

diagnosticar el sufrimiento fetal agudo intrapar-
to tiene inconvenientes, Con este criterio, cuan-
do se llega al diagndstico de sufrimiento fetal, el
dafio fetal probabicmente ya ha ocurrido.
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Ei estudio siguiente ha sido realizado con el
proposito de buscar una manera de descubrir
cuanto antes cualquier alejamiento del estado
feta) respecto de la normalidad.

Material ¥ métodos

En un estudio retrospectivo de registro de
partos realizados en el Servicio de Fisiologia
Obstétrica de Montevideo, Uruguay, se encon-
traron 20 casos que tenfan un buen trazado
de FCF en el periodo que precedié inmediate-
mente a la fase expulsiva o la muerte fetal
intraparto. Estos 20 recién nacidos se clasifica-
ron de acuerde con el indice de Apgar al pri-
mer minuto de vida en tres grupos: (I} diez
recién nacidos con un indice de 7 a 10; (IE)
cinco recién nacidos con un indice de 4 a 6, y
(fLDY cinco recién nacidos con un indice de 0 a
3. El grupo 11l incluyé dos fetos que murieron
durante el trubajo de parto,

Se excluyeren pacientes con partos por
cesdrea. Excepto en un caso en el cual se en-
contrd una circular de cordon floja aleededor
del cuello del recién nacido, no se observaron
complicaciones funiculares.

Se estudiaren diversas caracteristicas de los
dips tipo 1l en las 20 contracciones que prece-
dieron al pericdo expulsive para determinar si
alguna de elias se relacionaba particularmente
con el nacimiente de un nifo deprimido.

Resultados y discusion

Los dips tipo Il aparecieron raramente en
el grupe 1. Se apreciaron en los grupos 1l y 111
sin que su amplitud fuera significativamente
distinta en uno y otro (Figura 9). En conse-
cuencia, la amplitud de los dips tipo II no
puede ser utilizada para predecir el estado del
recién nacido.

Se estudidé también la incidencia de dips
tipo 11 calculando el porcentaje de las 20 con-
tracciones que los produjeron, En el grupo 1
(Figura 10), esta praporcidn tue 5.5 por cien-
to. Los Umites fiduciales calculados estadisti-
camente (Y9 por ciento)} oscilaron entre 1.5 y
10 por ciento. Esto implica que cuando hasta
el 10 por ciento de las cantracciones causan
dips tipo Il, ¢l feto (si naciera intmediatamen-
te) tendria un indice de Apgar de 7 a 10 {con
99 por ciento de confianza). En el grupo II ¢l
porcentaje de contracciones que causaron dips
tipo Il fue de 2t por ciento (Figura 10). Los
limites fiduciales calculados {99 por ciento)
oscilaron entre 11 y 31 por ciento. Dentro de
estos limijtes Jos recién nacidos estuvieron
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Figura 9. Comparacién de la amplitud media de los
dips tipo IT en los grupos IF v I11, Las diferencias no
son significativas {(37),

moderadamente deprimides (indice de Apgar
4-6). En el grupo 111 se hallé una media de 44
por ciento de contracciones que produjeron
dips tipo II. Los ifmites fiduciales para este
grupo abarcan del 32 al 56 por ciento. En
consecuencia, si mds del 32 por ciento de
contracciones causan dips tipo II, el feto na-
cerd extremadamente deprimido o moarird du-
rante ¢l parto.
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bigura 10. Porcentaje de las 20 contraccionss que
causaron dips tipo [[ en los grupos de distinto indi

de Apgar (grupos i, tl y HI). Con la prueba de x
con dos grados de libertad, 1as diferencias resulian
altamente significativas (p < 0.001) (37).
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Figura 11. Representacidn esquemitica de registros

de FCF y presion ammolica. La gravedad del sufri-
miento feial aumenta de arriba a abajo. A 1z izquier-
da, el fndice de Apgar pronosticado (si el felo
naciera inmediatamcnte}. El porcentaje de contrac-
ciones que causan dips tipo ! puede indicar el esia-
do del feta en cualquier momento del parto.

Los porcentajes de contracciones uterinas
que causaron dips tipo 1l en cada grupo fue-
ron estudiados mediante una prueba de el
con dos grados de libertad. La diferencia entre
estos porcentajes fue altamente significativa
(p < 0.001) (Figura 10).

Estas diferencias no pueden ser explicadas
por las que se observaron en la presidon maxima
de las contracciones que provocaron los dips ti-
po II en los distintos grupos. Se probé estadisti-
camente que los 20 fetos habian sido expuestos
a contracciones de presion mdxima similar.

En resumen, el estudio de las 15 a 20 con-
tracciones que precedieron al periodo expul-
sive, para determinar qué porcentaje de ellas
produjo dips tipo II, es suficiente para que el
obstetra pueda predecir el indice de Apgar del
recién nacido si éste nace inmediatamente; la
amplitud de los dips tipo lI, como se ha di-
cho, no es importante para este fin. Es nece-
sario para este estudic gue las contracciones
tengan una presion mdxima entre 30 y
60 mm Hg, tales como las que se observan
habitualmente durante el parto.

Este criterio sirve solo para predecir, pocos
minutos antes del nacimiento, el estado en
que se encontrard el recién nacido. Su utilidad
es obviamente muy lignitada. Pero estos resul-
tados pueden ser usados para desarrollar una
prueba mediante 1a cual el clinico pueda diag-
nosticar el sufrimiento fetal agudo intraparto
en cualquier momento del alumbramiento,

Puede predecirse, en base a los resultados
mostrados, que si el feto A de la Figura 11
naciera inmediatamente, tendria un indice de
Apgar de 7 a 10, puesto que menos del 10
por ciento de las contracciones (6.6 por cien-

to) han producide dips tipo 11 y, en conse-
cuencia, su estado por el momento es exce-
lente. El feto B, con 20 por ciente de las con-
tracciones produciendo dips tipo i1, tendria
un Apgar de 4-6; por consiguiente estd en
sufrimiento. Los fetos C y D de la Figura 11
estin en severo sufrimiento dado que mads del
30 por ciento de las contracciones uterinas
producen dips tipo II; estos fetos moririn
pronto o eslardn muy severamente deprimidos
si nacen inmediatamente.

Es razonable suponer que el feto A (Figura
11) nacerd en buen estado porque se halla en
buenas condiciones dentro del vtero, es decir
que no tiene un sufrimiento fetal. A la inver-
sa, puede suponerse que los fetos C y D na-
cerdn deprimidos porque estin sometidos a un
sufrimiento intraparto. Por consiguiente, el
porcentaje de contracciones que producen dips
tipo M refleja, en realidad, el estado del feto
en cualquier momento del parto y puede to-
marse como un indice del estado fetal.

En la prictica, puede ser suficiente con
observar por palpacion hasta 15 contracciones
uterinas consecutivas y realizar simultineamen-
te la auscultacion de la FCF (&),

La presencia o falta de dips tipo-1I en cada
contraceidén puede representarse én una grifica
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Figura 12. Proyecto de grifica para valorar e} estado
del feto en cualquier momento de] parto. Las lineas
horizoniales dables definen las limites de los grupos
1, 1 ¥ HI (condicién fetal esperada buena, regular o
grave, respectivamente). Cada linea vertical corres-
ponde g uma contraccidon estudiada. Los trazos
guesos representan la presencia (diagonal) o falta
(horizontal) de dips tipo I1. La posicién de la [inea
Frussa muestra en seguida de cada contraccion el es-
tade del feto con referencia a las contracciones pre-
vias. El niimere de contracciones requerido para
hacer un diagnistico del sufrimiento fetal agudo in-
traparto disminuye a medide que la condicidn fetal
Se agrava.
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como la que se muestra en la Figura 12. Si
una contraccion no produce dips tipo I, se
traza una linea horizontal ¢n el cuadrado co-
rrespondiente a ella; si produce un dip tipo [l
s¢ trazard una linea oblicuz. Si no existen dips
tipo ! en las 15 contracciones consecutivas
estudiadas, una linea continua horizontal re-
sultard sobrepuesta a la linea horizontal infe-
rior de la Figura 12. Si se encuentra un dip
tipo II entre las 15 contracciones, el nivel de
la linea obtenida habrda subido ligeramente
aunque sin sobrepasar la linea doble que se-
para el grupo [ del grupo 1. Esto indica que
el feto estd en buenas condiciones dado que el
porcentaje de contracciones que causan dips
tipo Il (6.6 por ciento) se mantiene dentro del
grupo I. Si en el mismo periodo de 15 con-
tracciones se encontraran 3 o 4 dips tipo 11, la
linea habria franqueado el limite entre el
grupo 1y I y el feto se hallard en sufrimiento
moderado. Si naciera inmediatamente tendria
un indice de Apgar de 4 a 6. Si mds de 4 dips
tipo I{ tuvieran lugar en una serie de 15 con-
tracciones, el feto estaria en severo sufrimien-
to y, de nacer inmediatamente, obtendria un
indice de Apgar muy bajo (0-3). Asi pues, la
elaboracién de una grifica del tipo ilustrado
en la Figura 12 permite juzgar el estado del
feto en cualquier momento del parto.

Una consecuencia de este estudio, de gran
interés practico, es que el nimero de contrac-
ciones que hay que estudiar es tanto menor
cuantc mayor es la gravedad del sufrimiento
fetal. Por ejemplo, en e feto representadeo por
Ia linea continuamente ascendente, en la parte
izquierda de la Figura 11 todas las contrac-
ciones producen dips tipo Il. En este caso, es
innecesario esperar hasta el fin de la serie de
15 contracciones para diagnosticar un severo
sufrimjento fetal porque después de la 72
contraceién acompafisda de un dip I el por-
centaje de contracciones similares es ya mayor
del 47 por ciento, lo que indica que el feto
tiene un grave sufrimiento. A la frecuencia
habitual de 3 a 5 contracciones cada 10
minutos, este diagnostico puede ser hecho en
10-20 minutos. El punteado que termina la
linea pone de manifiesto que el diagndstico de
sufrimiento fetal es posible en este caso, en la
72 contraceidn y que no s necesario {en reali-
dad es contraproducente) seguir estudiando
mas contracciones, puesto que, si esta situa-
cion continda, el dafio fetal se agravard progre-
sivamente. 5i la causa de ese sufrimiento fetal
se trata adecuadamente, es de esperar que el
porcentaje de contracciones que causan dips
tipo II disminuya acompafando la mejoria del
estado fetal.
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