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

C. Méndaz-Bauer, J. Monldn, G. Guavara-Rubio, C. Casacuberta, 
R. Bustos, G. Gluss;, L. Escarcena, R. Yabo y R. Caldeyro-Barcla 

En la obstetricia actual existe la urgente 
n~cesjdad de un método para valorar las con­
diciones del feto durante el trabajo de partu. 
Este método debe ser digno de confianza y 
fkil de realizar si se de~a aplicul0 en forma 
rutinaria. El diagnósticu pre,,:ol del sufrimion­
tél fetal, si se acompaña de tratamiento inme­
diato, puede evitar lesiones fetales que quizá 
JColllf)¡líiadn al sujeto durante toda su villa. 

Hay varios .::riterios para seleccionar el 
mélodo de diagrlóstico del sufrimiento fetaL 
El nacimiento de un niño deprimido (exclu­
vendo de-presiolles farmacológicas) es general­
mente precedido de un sufrimiento fetal que 
se ilcomp.~i'ilj de alteraciones en la composición 
de la sangre fetal (J5, 36, 45). En consecuen­
cia. I:ualquícra de estos criterios, la depre­
sión del recién nacido o la alteración en la 
composi..:ión sanguÍ!¡ea fetal, puede ser usa­
do para diagnosticar el sufrimiento fetal (2. 
/2, 35, 36). 

Los dos fenómenos están reladonados ínti­
mamente. La depresión del redén nacido (y 
las secuelas neurológicas permanentes) se de· 
ben, prjncipalmenle, It un dailll de las células 
fetales, particularmente las del sistema ner· 
vioso. 

Ilay dos causaS principales de daño de las 
células fetaJes. La composición anormal de la 
sangre del feto durante el sufrimiento fetal 
aglldo inlraparto, a conse<.:uencia de trastornos 
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en los intercambios feto·materno~, produce aci­
dosis, hipoxemia, hipercapnia y otras alteracio­
Hes eIJ la ¡;umposición del medie> ¡ntemo fetal 
(J, 7, 16,32,34,35,36,43,44,45,46,48, 
49). Es más, la circulación sanguínea fetal 
puede ser incapaz de ~~gurar lln aprovisiona­
mit~n!o de metabolitos a todos los órganos y 
tejidos fetales (4, 8, 17, 18, 19, 20, 2J, 22, 
38). Al-:lba_~ causa.~ pueden actuar simultánea­
mente. 

Se deducr que el diagnóstico del sufrimien­
to fetal intraparto puede estar basado en el 
I'studio de la composición de la sangre fetal o 
en la determinación del índice de Apgar del 
recién nacido (2). Sr ha encontrauc> entre 
ambos criterios una excelente <.:ürrelación (16, 
32, 33). 

Desde un punto de vista práctiül uno y 
otro titrJen iUI:OllVenicnlcs. La composicióll de 
la sangre fetal no puede ser analizada cuando 
las condiciones obstétricas impiden la obten­
ción de muestras de sangre fr.tal; la informa­
ción obtenida mediante este procedimiento es 
discontinua y se requiere un laboratorio bien 
equipado. Por otro lado. el diagnóslico de 
sufrimiento fetal de carácter retrospectivo, 
basado en un bajo índice de Apgar al nacer, 
no tiene aplicaáón clínica obstitrica. 

Nuestro objeti...,o ha sido desarrollar un 
método para el análisis de la frecuencia cardia­
ca fetal que p'Jed3 ser usado para un jiagnós­
tico precoz, confiable,! práctico del ~urlj¡lIj~lJ" 

lo fetal agudo intraparto. 1:::1 registro oc la freo 
cuencia cardiaca fetal puede proveer un instru­
mento muy útj} ~ll eUe sentido 15, 6, 8, JO, 
27, 28) si es posible probar que los cambios 
en la composición sanguínea fetal se reJado­
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nan con ciertos cambios en la frecuencia car­
diaca del feto que, a su vez, ~ relacionen con 
el nacimiento de un niño deprimido. 

Tipos anormales de la frecuencia cardiaca fetal 
(fCf) 

En el sufrimiento fetal se han hallado cam­
bios de la FfF que pueden descubrirse por 
métodos clínicos. Posiblemente como resulta· 
do de una disminución en los intercambios 
feto-maternos, agravada transitoriamente por 
las contracciones uterinas, la composición de 
la sangre fetal se altera. En estas condiciones 
anormales aparecen varias real.:ciones adapta­
tins (8, 13) que aparentemente tienden a 
minimizar las posibles consecuencias pernicio­
sas de estos disturbios homeostáticos y a pro­
longar la sobrevida fetal. La respuesta cardio­
vascubr fetal es una de las más importantes y 
mejor conocidas de estas reacciones adapta­
tivas e incluye cambios en la FCF que pueden 
utilizarse para el diagnóstico clínico del sufri­
miento fetal (5, 8. 9, 15, 19, 20, 24, 28, JO). 

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 t::Ombinan 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 síndromes. 

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

Los registros de FCF muestran, por lo me­
nos, cuatro tipos distintos de variaciones que 
han sido d~signadas como "pequeñas oscilacio­
nes rápidas" (38, 40, 51), "espicas" (25), 
"ascensos transitorios" (40), y "dips" (3. /4, 
24, 39). La línea 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 línea de base de los traza­
dús (30), se mide en el intervalo entre dips, 
ascensos transitorios y espicas y se define 
como el valor promedio entre picos y valles de 
las pequeñas oscilaciones rápidas presentes en 
los traLados de FCF normales (Figura 1). En 
el parlo normal, la FCF basal promedia 143 
lat/min (E. S. 2 lat/min) (31). Un aumento 
sostenido por encima de 155 lat/min (taqui-
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Figura 1. Paráme!rú<; analizados en lo!; regi,tro<¡ d~ 

FCF y sus relaciones crc>nológj~itS ~<Jn las contraccio­
nes uterinas (/0,39). 

'o, 
D PS 1'1'" 1 ,w ­ - , bl 

: ,.,' 
"110 _ I·~-"'.c"-'_"" lE'" 
,100- ,.1_ 

l. -,BP-"ROl\
<1 ,,,~, Hg 1'"lfRV~!o.QJ 

L"Tf~,r.~D~ 1­
, IP¡¡[S,nN 

t N~"M',i::~=-,o , "''' ¡,,, 
f::.: 200 

'0'" 

Figur.. 2. Representación esquelnátk~ d~ Jo, mode­

Lo, bisicos de fCF encontrados en el sufrimiento
 
fetaJ. La gravedad del sufrimiento aument.. de iz­

qukrda a derecha. Se supone que la, contracciones
 
uterinas (presión intraamniótica) sLln 1.. causa inme­

diata del sufrimiento fetaL En A, la contractilidad es
 
normal; en B hay una moderada ¡aquí,tolia uterina;
 
en C, una marcada hipersi~tolia uterina; en D, taqui­

~istolia uterina e hipertono. La línca de base aumen­

ta anorm:Jmen\c en B, C y D. En C y D, cada con·
 
tracción cau.<;J. un dip tipo 1I, totalmcnte indepen­

diente en e y con ~upcrposición parcial en D. las
 
líneas puntead3.S en D indican la porción cnmasca­

rolda (rama descendente y ascendente) de los sllplles­

to, dips tipo 11 individuales. La taquicardia o:k la
 
línea de base, también enmascarada por la superpo­

stción de dips tipo 11, se indica en forma similar
 
(J3). 
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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 II u otros 
cambios en la FCF (Figura 2 B), o estar en­
mascarada intennitentemente cuando existen 
dips. tipo II (Figura 2 C). las interrupciones 
de la línea de base son más prolongadas cuan­
do varios dips 11 consecutivos se superponen 
(Figura 2 C); en estas condiciones la taquicar­
dia puede estar erunascarada la mayor parte 
del tiempo. 

Dips Il 

Un dip IJ es una caída transitoria de la 
FCF producida por una contracción uterina. 
Existe un retardo entre el vértice de la con­
tracción y el fondo del dip IJ 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 transitorio de la FCE causado por una 
contracción uterina pero que tiene lugar simul­
táneamente con La contracción. El retardo 
medio entre el pico de la contracción y el fono 
do del dip tipo I es de 3.5 segundos (Figura 
1). La diferencia en el retardo es un criterio 
seguro para distinguir los dips II de los dips J 
(6). 

Los dips tipo 1 y II se producen por dife­
rentes mecanismos (15, 38), aparecen bajo 
diferentes condiciones (3, 24) Y tienen un sig­
nificado diagnóstico y pronóstico distinto (8. 
9, 10, 11. 15, 28. 31). Los dips tipo II son 
signos de sufrimiento fetal mientras que los 
dips I parecen no tener tal significación (lO). 

Los dips tipo 11 se reconocen sin dificultad 
si se registran simultáneamente la FCF y la 
contractilidad uterina. También pueden diag­
nosticarse clínicamente (8). Su aparición coin­
cid~, en general, con un aumento de la fCF 
por encima de 155 lat/min (Figura 2 C). El 
dip tipo 11 puede ser registrado como unidad 
individual, totalmente independiente y fácil· 
mente reconocible o traslapaBe parcialmente 
con otros perdiendo entonces su individua· 
lidad y produciendo una caída más prolongada 
de la FCF (Figura 2 D). 

Finalmente, los dips J y JI pueden ser pro­
ducidos por la misma contracción uterina. 
Esta configuración puede reconocerse fácil· 
mente en los registros de FCF, aunque puede 
ser bastante difícil identificarla por simple aus­
cultación clínica. 

Para probar la hipótesis de que la taquicar­
dia y/o los dips tipo 11 se asocian al sufrimien­
to fetal, en las secciones siguientes se estudia­
rán ambos s.ignos en relación con la aparición 
de cambios en la composición sanguínea fetal 
y con la posible depresión del redén nacido. 

Relación entre variacio~ de la fCf y cam­
bios en la composición sanguínea fetal 

FCF basal y composición de la sangre fetal 

Los resultados de estudios simultáneos rea­
lizados con muestras de la sangre fetal obte­
nida con la técnica de Saling (47, 48, 49) Y 
registros de la FCF han sido publicados ante­
riormente (7, 35, 36). Puede concluirse que la 
fCF basal aumenta por encima de 155 lat/min 
cuando el pH fetal cae por debajo de 7.20 
(Figura 3), mientras que no se ha hallado rela­
ción clara entre los cambios de la FCF basal y 
la pC02 , el déficit de base o la oxigenación de 
la sangre fetal. 

Dips tipo JJ y composición de la sangre {e/al 

Los dips tipo 11 se asocian habitualmente 
con hipoxemia, acidosis e hipercapnia fetales 
(Figuras 4, 5 Y 6). No se ha hallado asociación 
entre la presencia de los dips 11 y los cambios 
en el déficit de base de la sangre fetal (36). 

Rd.aciones entre variaciones de la FCF e indio 
ee de Apgar 

Recientemente han sido publicados estudios 
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Figura 3. FCF b~ promedio en el periodo de 10 
minulos que precedió a la obtención de una muestra 
de sanllre del cuero cabelludo fetal. Se midieron 138 
muestlas d¡vidida~ en dos grupos (pH por encima y 
por debajo de 7.20). La diferencía entre las medias 
de lUTIbo. grupos es altamente significativa (p < 
0.001). 
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Figura 4. Porcentaje medio de saturación de oxígeno 
de la Hb de la sangre fetal, en casos con y sin dips 
de tipo 11. la diferencia entre las medias de ambos 
grupos es altamente significativa (p < 0.001), (7). 

completos sobre las relaciones entre el estado 
del recién nacido, medido por el índice de 
Apgar al primer minuto de vida, y los cambios. 
de la FCF (8, 31, 36). 

FCF basal e indice de Apgar 

El grupo de recién nacidos vigorosos (índi. 
ce de Apgar 7-10) tuvo una FCF basal prome· 
dio de 143 lat/min, en comparación con un 
promedio de 166 lat/min observado en el &fU' 
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Figura 5. La pH media en las muestras de sangre 
fetal es significativamente menor cuando los dips 
tipo 11 están p(e:lentes en los trazados de FCF (p< 
0.001) (7). 
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Figura 6. La pCO:1 media de las muestras de sangre 
fetal es significativamente más alta cuando los dips 
tipo 11 están presentes en los trazados de FCF (p< 
0.001) (7). 

po de "deprimidos" (índice de Apgar 1-6). La 
diferencia es altamente significativa. El aumen­
to en la línea de base por encima de un límite 
provisorio de 155 lat/min se considera un 
signo de sufrimiento fetal. Cuanto más alto y 
prolongado es el aumento de la línea de base, 
peor es el pronóstico para el nilio. 

Dips 11 e (ndice de ApgOT 

Se bU&CaTon diversas correlaciones posibles 
entre el índice de Apgar de los recién nacidos 
al primer minuto de vida y varias caracterís­
ticas cuantitativas de los dips tipo 11. 

Amplitud media de los dips 11. No se en­
contraron diferencias signifkativas en la ampli­
tud media de los dips 11 a! comparar partos 
que dieron nacimiento a niños vigorosos o 
deprimidos. En ambos grupos la amplitud 
media fue de 20 unidades lat/min. 

Número total de dips ll. En el grupo de 
recién nacidos deprimidos, el número prome­
dio de dips registrados durante todo el parto 
fue 91 mientras que en el grupo de recién 
nacidos vigorosos la media fue 11. La (tiferen­
cia es altamente significativa (Figura 7). 

Se ha sugerido (7, 8) que los dips tipo JI 
deberían estar virtualmente ausentes en un 
parto nonna! y que su presencia debería ser 
considerada siempre como un signo de sufri­
miento fetaL Si el número total de dips tipo 
11 registrados durante todo el parto es inferior 
a 20, el trastorno fetal no sería lo suficiente· 
mente importante como para causar un des· 
censo del índice de Apgar. Por encima de 
esta cifra el feto estaría usualmente deprimido 
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Figura 7. El númno total medio de dips tipo U re­
gj'tIado~ durante el parto en un grupo de 14 niños 
deprimidos es 91. lOn un grupo de 34 r~cién nacido5 
ligOTOSOS. el valor medio es JI. la diferenda entre 
ambo, valores medios es ,ignilicativa (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 [os trazados de FCF normales 
por varias horas antes del parto. 

Poruntaje de contracciones que caUSaTon 
di¡n tipo 1/ (Figura 8). Se analizaron conjunta­
mente 3,499 contracciones uterinas registradas 
en 34 partos desde el comienzo hasta el naci­
miento (niños vigorosos). Sólo 377 de ellas 
([ 1 por ciento) causaron dips de tipo 11, En el 
grupo de 14 partos de milos deprimidos, 
1,273 de las 2,852 contracciones registradas 
(44.6 por ciento) produjeron dips tipo 11. 

En resumen: De estos resultados puede 
concluirse que dos signos de la FCF (taquicar­
dia sostenida de la línea de base por encima 
de 155 lat/min y presencia de más de 20 dips 
de tipo 1I) pueden ser utilizados con éxito 
para un diagnóstico confiable de sufrimiento 
fetal. El dip tipo Il en particular se asocia 
con hipoxemia, hipercapnia y bajo pH de la 
sangre fetal; cuando más de 20 de ellos tienen 
lugar durante un parto debe esperarse un re­
cién nacido deprimido. 

Una prueba práctica para valorar el estado 
fetal ¡ntraparto, basada en la presencia de dips 
tipo 11 

El criterio de esperar hasta que se encuen· 
tren 20 dips tipo 11 durante el parto para 
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Figura 8. En 14 parto~ con n3"imieoto Ik niños de­
primidos, 45 por denlo de las contracciones causa­
ron dip) tipo 11; sólo 10 por ciento produjeron dip. 
¡ip'o fI en 34 parlas con recién n¡cidos vigorosos 
(Xl, P < 0.0(1). El número total de contracciones 
..nalizada.' fue 6,351 (8). 

diagnosticar el sufrimiento fetal agudo intrapar. 
to tiene inconvenientes. Con este criterio, cuan­
do se llega al diagnóstico de sufrimiento fetal, el 
dallo fetal probablcmente ya ha ocurrido. 
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El estudio siguiente ha sido realizado con el 
propósito de buscar una manera de descubrir 
cuanto antes cualquier alejamiento del estado 
fetal respecto de la nonnalidad. 

Material y métodos 

En un estudio retrospectivo de registro de 
partos realizados en el Servicio de Fisiología 
Obstéhica de Montevideo, Uruguay, se encon­
traron 20 casos que tenían un buen trazado 
de fCF en el periodo que precedió inmediate­
mente a la fase expulsiva o la muerte fetal 
intraparto. Estos 20 recién nacidos se clasifica­
ron de acuerdo con el índice de Apgar al pri­
mer minuto de vida en tres grupos: (1) diez 
recién nacidos con un índice de 7 a 10; (ll) 
cinco recién nacidos con un índice de 4 a 6, y 
(((1) l:inco recién nacidos con un índice de O a 
3. El grupo 1II incluyó dos fetos que murieron 
durante el trabajo de parto. 

Se exduyeron pacientes con partos por 
cesárea, Ex..:epto en un caso en el cual se en­
contró una clrwlar de cordón floja alrededor 
del cuello del recién nacido, no se observaron 
complicaciones funiculares. 

Se estudiaron diversas características de los 
dips tipo II en las 20 contracciones que prece­
dieron al periodo expulsivo para determin3r si 
alguna de ellas se relacionaba particulannente 
con el nacimiento de un niño deprimido. 

Resultados y discusión 

Los dips tipo 11 aparecirron raramente en 
el grupo 1. Se apreciaron en los grupos 11 y lJl 
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 estudió también la incidencia de dips 
tipo 11 calculando el porcentaje de las 20 con­
tracciones que [os produjeralL En el grupo 1 
(Figura 10), esta propor..::ión fue 5.5 por cien­
to. Los límitcs fiduciales calculados estadísti­
camenle (1.)9 por ..::iento) oscilaron entre 1.5 y 
10 por ciento. Esto implica que cuando hasta 
el 10 por ciento de las ..::ontra..::..::iones causan 
dips tipo 11, el feto (si naciera inmediatamen­
te) tendría un índice de Apgar de 7 a 10 (con 
99 por ciento de confianza). En el grupo 11 el 
porcrntaje de contracciones que causaron dips 
tipo JI fue de 21 por ciento (Figura 10). Los 
límites fiduciales calculados (99 por dento) 
oscilaron entre 11 y 31 por ciento. Dentro de 
estos límites los recién nacidos estuvieron 
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f'ígura 9. Comparación de la amplitud media dc l()~ 
dips tipo 11 en Jo~ grupos 11 y 111. La~ diferencias no 
son significativas (37). 

moderadamente deprimidos (índice de Apgar 
4.6). En el grupo 1Il se halló una media de 44 
por ..::iento de contracciones que produjeron 
dips tipo 11. Los límites fiduciales pllra estc 
grupo abarcan del 32 al 56 por ciento. En 
consecuencia, si más del 32 por ciento de 
contracciones causan dips tipo 11, el feto na­
cerá extremadamente deprimido o morirá du­
rante el parto. 
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I'igura 10. Purcenlaje de las 20 contracciones quc 
causarun dips tipo JI en los grupos de distinto indicr 
de Ap¡;ar (grupos 1, U Y lit). Con la prueba de X 
l·on dos grados de libertad. las diferencias resultan 
aHwnenle significaliv.1s (p < 0.0011 (37). 
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Figura 11. Representación esquemática de r.ogistros 
de FCF y pre>.Íón amniólíca. La gravedad del sufri­
miento fetal aumenta de uriba a abajo. A la izquier­
da, el índice de Apgar pronosticado (si el feto 
naciera inmediatamenle). El porcentaje de contJac­
ciones que ¡;au;.¡¡n dips tipo 11 puede indkar el es1a­
do del feto en cualquier momento del parto. 

los porcentajes de contracciones uterinas 
que causaron dips tipo JI en cada grupo fue· 
ron estudiados mediante una prueba de X'" 
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 presión máxima 
de las contracciones que provocaron los dips tí­
po 11 en los distintos grupos. Se probó estadísti­
camente que los 20 fetos habían sido expuestos 
a contracciones de presión máxima similar. 

En resumen, el estudio de las 15 a 20 con­
tracciones que precedieron al periodo expul­
sivo, para determinar qué porcentaje de ellas 
produjo dips tipo 11, es suficiente para que el 
obstetra pueda predecir el índice de Apgar del 
recién nacido si éste nace inmediatamente; la 
amplitud de los dips tipo 11, como se ha di­
cho, no es importante para este fin. Es nece­
sario para este estudio que las contracciones 
tengan una presión máxima entre 30 y 
60 mm Hg, tales como las que se observan 
\;abitualmente durante el parto. 

Este criterio sirve sólo para predecir, pocos 
minutos antes del nacimiento, el estado en 
que se encontrará el recién nacido. Su utilidad 
es obviamente muy limitada. Pero estos resul­
tados pueden ser usados para desarrollar una 
prueba mediante la cual el clínico 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, tendría un índice de 
Apgar de 7 a 10, puesto que menos del 10 
por ciento de las contracciones (6.6 por cien­

to) han producido dips tipo II y, en conse­
cuencia, su estado por el momento es exce­
lente. El feto B, con 20 por ciento de las con· 
tracciones produciendo dips tipo 11, tendría 
un Apgar de 4-6; por consiguiente está en 
sufrimiento. Los fetos e y D de la Figura 11 
están en severo sufrimiento dado que más del 
30 por ciento de las contracciones uterinas 
producen dips tipo 11; estos fetos morirán 
pronto o estarán muy severamente deprimidos 
si nacen inmediatamente. 

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

En la práctica, puede ser suficiente con 
observar por palpación hasta 15 contracciones 
uterinas consecutivas y realizar simultáneamen­
te la auscultación de la FCF (8). 

La presencia o falta de dips tipo·H en cada 
contracción puede representarse en una gráfica 

Figura 12. Proyecto de gráfica pilIa valorar el estado 
del feto en cualquier momento del parto. Las líneas 
horizontales dobles definen los limites de los grupos 
J, 11 y 1Il (condición fetal esperada buena, regular o 
gnve. respectivamente). Cada línea vertical corres­
ponde a una con\racción estudiada. Los tra¡r;os 
gruesos fepresentan la presencia (diagoniÚ) o falta 
(hotÍzontal) de dips tipo n. La posición de la linea 
gruesa muestra en seguida de cada contracción el es­
tado del fel<J con referencia a las contracciones pre­
vias. El número de contracciones ~querido para 
hacer un diagnóstico del sufrimiento fetal agudo in­
\raparto disminuye a medida que la condición fetal 
se agrava. 
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como la que se muestra en la Figura 12. Si 
una contracción no produce dips tipo 11, se 
traza una línea horizontal en el cuadrado co­
rrespondiente a ella; si produce un dip tipo H 
se trazará una línea oblicua. Si no existen dips 
tipo 11 en las 15 contracciones consecutivas 
estudiadas, una línea continua horizontal re­
sultará sobrepuesta a la línea horizontal infe­
rior de la Figura 12. Si se encuentra un clip 
tipo 11 entre las 15 contracciones, el nivel de 
la línea obtenida habrá subido ligeramente 
aunque sin sobrepasar la línea doble que se­
para el grupo I del grupo ll. Esto indica que 
el feto está en buenas condiciones dado que el 
porcentaje de contracciones que causan dips 
tipo 11 (6.6 por ciento) se mantiene dentro del 
grupo 1. Si en el mismo periodo de 15 con­
tracciones se encontraran 3 o 4 dips tipo 11, la 
IíTlea habría franqueado el límite entre el 
grupo 1 y 11 Y el feto se hallará en sufrimiento 
moderado. Si naciera inmediatamente tendría 
un índice de Apgar de 4 a 6. Si más de 4 dips 
tipo H tuvieran lugar en una serie de 15 con· 
tracciones, el feto estaría en severo sufrimien­
to y, de nacer inmediatamente, obtendría un 
índice de Apgar muy bajo (0-3). Así pues, la 
elaboración de una gráfica del tipo ilustrado 
en la Figura 12 pennite juzgar el estado del 
feto en cualquier momento del parto. 

Una consecuencia de este estudio, de gran 
interés práctico, es que el número de contrae· 
ciones que hay que estudiar es tanto menor 
cuanto mayor es la gravedad del sufrimiento 
fetal. Por ejemplo. en el feto representado por 
la línea continuaxnente ascendente, en la parte 
izquierda de la Figura 11 todas las contrac­
ciones producen dips tipo 11. En este caso, es 
innecesario esperar hasta el fin de la serie de 
15 contracciones para diagnosticar un severo 
sufrimiento fetal porque después de la 73 

contracción acompallada de un dip 11 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 S contracciones cada 10 
minutos, este diagnóstico puede ser hecho en 
10-20 minutos. El punteado que termina la 
línea pone de manifiesto que el diagnóstico de 
sufrimiento fetal es posible en este caso, en la 
73 contracción y que no es necesario (en reali­
dad es contraproducente) seguir estudiando 
más contracciones, puesto que, si esta situa­
ción continúa, el dafio fetal se agravará progre­
sivamente. Si la causa de ese sufrimiento fetal 
se trata adecuadamente, es de esperar que el 
porcentaje de contracciones que causan dips 
tipo 11 disminuya acompanando la mejoría del 
estado fetaL 
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