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(1) Asistente Unidad Académica Ginecotocoldgica B J UST' FlCAC|é N D E LA G U |'A

(2) Asistente Obstetra Partera Unidad Académica La monitorizacién electrénica fetal mediante el registro
Ginecotocol6gica B cardiotocografico (RCTG) es la herramienta mas

(3) Profesora Adjunta Unidad Académica utilizada a nivel mundial para evaluar la salud fetal y

Ginecotocoldgica B . ., . . .
¢ detectar una situacion de hipoxia fetal intraparto®.

(4) Residente de la Unidad Académica Ginecologia B Existen mdltiples interpretaciones de los RCTG. La
(5) Residente de la Unidad Académica Ginecologia B mayoria estdn basadas en patrones de la frecuencia

cardiaca fetal (FCF), agrupados en diferentes categorias
(6) Residente de la Unidad Académica Ginecologia B

segln sus caracteristicas®. Si bien esta forma de

(7) Residente de la Unidad Académica Ginecologia B interpretaciéon puede ser mas facil de protocolizar, presenta

(8) Profesor Titular Unidad Académica variabilidad intra e inter observador, y conduce a un

Ginecotocologica B aumento en la tasa de cesdreas y partos instrumentales.

(9) Profesora Adjunta ~Escuela de Parteras La creacion de este protocolo tiene como objetivo

(10) Profesora Titular de Neonatologia estandarizar el uso y la interpretacion de los RCTG intraparto

en la maternidad universitaria del Hospital de Clinicas, con la
Maternidad Universitaria del Hospital de Clinicas

“Dr. Manuel Quintela”, Montevideo, Uruguay particularidad que tiene en cuenta los cambios fisiopatolégicos
Unidad Académica Ginecologia B-Hospital de que explican como el feto responde a la hipoxia fetal, ademas
Clinicas.

Mayo 2024 de considerar el contexto clinico del binomio materno fetal.

Este cambio de interpretacion fue propuesto por E.
Chandraharan y su grupo de investigadores, quienes plantean
permitira unificar criterios y homogeneizar la asistencia, con el
findemejorarlosresultados obstétricos perinatales, disminuirla
morbimortalidad fetalneonatal eintervencionesinnecesarias®.
Este protocolo estad basado en la evidencia cientifica disponible
mas actualizada en el momento de la creacién, encontrando
las referencias bibliograficas al final del documento.

Glosario de abreviaturas

ACOG Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia

ASA Sociedad Americana de Anestesidlogos

DIPS Desaceleraciones

DPPNI Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
ECF Estimulacidn de |a calota fetal

EHG Electrohisterografia

FIGO Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
FCF Frecuencia Cardiaca Fetal

GEG Grande para la edad gestacional

IMC Indice de masa corporal

LAM Liquido amniético meconial

LPM Latidos por minuto.

OMS Organizacion Mundial de la Salud

pCO2 Presidn parcial de didxido de carbona

REM Movimientos oculares répidos

RCTG Registro cardiotocografica

SNA Sistema nervioso auténomo

SNC Sistema nervioso central

SNP Sistema nervioso parasimpatico
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INTRODUCCION

El trabajo de parto se caracteriza por contracciones uterinas
regulares, que causan por compresion de los vasos uterinos,
reducciones intermitentes y repetidas del flujo sanguineo a
los espacios intervellosos, lo que resulta en interrupciones
transitorias reiteradas de la oxigenacién fetal® 4 3,
Durante el trabajo de parto puede haber compresién del
corddn umbilical y de la cabeza del feto lo que también puede
afectar la oxigenacion fetal. La mayoria de los fetos toleran
bien este proceso debido a la reserva funcional placentaria y
a mecanismos compensatorios eficaces, pero algunos no lo
hacen debido aunainsuficiencia uteroplacentaria preexistente,
patologias fetales previas y/o factores intraparto®. Las
caracteristicas de la FCF ayudan a distinguir la hipoxia fetal
intraparto, siendo un marcador indirecto de las respuestas del
sistema nervioso central y cardiaco del feto a los cambios en
la presion arterial, los gases en sangre y el estado 4cido-base®.
La deteccién precoz de hipoxia fetal intraparto continta
siendo un desafio de la obstetricia. Tal es el caso, que la
blusqueda de un método que permita identificar sospecha
de hipoxia y acidosis fetal previo a la injuria fetal data desde
el siglo XVIII, lo que ha permitido la apariciéon de distintas
herramientas que van desde el registro cardiotocografico de
la FCF hasta la medicion del pH de la calota fetal, entre otras®.

RESENA HISTORICA DEL REGISTRO
CARDIOTOCOGRAFICO

Si bien los primeros registros histéricos sobre la auscultacion
de la FCF fueron en el afio 1650 en Francia, no fue hasta
1822 que se publicéd la posibilidad de la auscultacién de la
actividad cardiaca fetal mediante estetoscopio, planteando
que la circulacion fetal y la materna eran distintas. Los
estudios posteriores concluyeron que la auscultacién de
los latidos fetales en el trabajo de parto durante y posterior
a las contracciones formaba parte de la vigilancia de dicho
proceso,

El registro de la monitorizacién fetal intraparto fue introducido
ala practica clinica en 1906 y desde entonces ha evolucionado
significativamente. Fue en Uruguay, que el Dr. Roberto
Caldeyro Barcia, describié por primera vez la tocometria,
y en 1958 presentd un estudio de hipoxia fetal durante la
monitorizaciéon cardiaca fetal continua en el cual describe
patrones de caida de la FCF en relacién con las contracciones
uterinas, y las denomina “DIPS”, siendo posteriormente
denominadas “desaceleraciones” por el Dr. Hon en Estados
Unidos. Esto motivé a comercializar un dispositivo compacto

que reemplazé los grandes fonocardiotocégrafos y poligrafos”:
8)

Figura 7. A y B. Poligrafos para analizar la confractibiicad ufenina
an & laboratono oel O, Roberto Caldeyro Bancia én & Caniro Lafinosmens
cano de Perinatologia. Salud de ia Mujer y Reproductiva (CLARP). Monte
wideo, Lirupuay. B. Poliprafos con los cuales analizaba ia comiractibiicad
Lt

Imagen 1. Controversisas de historia del monitoreo fetal

En la actualidad existen dispositivos de monitorizacién
externa e interna de la FCF, ambos confiables en la mayoria
de los casos®. Pero, los mas utilizados registran la FCF
mediante monitorizacion externa aplicando un transductor de
ultrasonido en el abdomen materno a nivel del foco maximo
cardiaco fetal que se corresponde con el hombro anterior, y su
relacion con las contracciones, monitorizadas preferentemente
de forma externa con un transductor colocado a nivel del
fondo uterino, valorando la frecuencia, duracién e intensidad
de las mismas®.

En el 2015 la FIGO promueve un consenso de monitorizacion
fetal intraparto con el objetivo de estandarizar la
interpretacion y el manejo del RCTG tomando en cuenta
patrones electrocardiograficos segun las caracteristicas de
la FCF'®. Hoy en dia, existen multiples guias internacionales
sin llegar a un consenso internacional sobre la interpretacion
electrocardiografical®®,

En los ultimos afnos, E. Chandraharan y su grupo de
investigadores, plantean interpretar los RCTG durante el
trabajo de parto basado en los cambios fisiopatolégicos que
explican como el feto responde a la hipoxia fetal. La evidencia
mas reciente sugiere que esta forma de interpretacién tiene
una mayor sensibilidad para predecir la acidosis neonatal®.

OBJETIVOS DE LA MONITORIZACION
FETAL

La monitorizacién fetal mediante el RCTG tiene como
finalidad valorar la salud fetal anteparto e intraparto y detectar
precozmente hipoxia fetal'. Presenta una elevada sensibilidad,
pero una baja especificidad, con una tasa de falsos positivos
de 60% aproximadamente. Sin embargo, ha demostrado
disminuir la morbimortalidad materno perinatal, reducir el
riesgo de parélisis cerebral y mejorar los resultados obstétricos
perinatales. El objetivo de poder diagnosticar oportunamente
la aparicion de hipoxia fetal intraparto, es poder tomar
acciones que reviertan el estrés hipoxico, o de no revertir
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la situacion, finalizar la gestacion de urgencia o emergencia
para evitar la encefalopatia isquémica y/o muerte perinatal®.

DEFINICIONES

Estas definiciones corresponden a las caracteristicas del
trazado del RCTG a partir de diferentes guias. Se aplican al
registro intraparto pero también se pueden utilizar anteparto.
Frecuencia cardiaca basal / Linea de base: Es el promedio
del trazado mas horizontal y menos oscilatorio de la FCF
en un periodo de 10 minutos y se expresa en latidos por
minuto (Ipm). Se encuentra regulada por el sistema nervioso
auténomo (SNA). En situaciones de inestabilidad de la linea de
base como puede suceder en la segunda etapa del trabajo de
parto, puede ser necesario una evaluacion por un tiempo mas
prolongado o la revisidn de registros anteriores!?.

Imagen 2. Imagen extraida de “Guia de monitorizacién fetal intraparto basada en
fisiopatologia”

eNormal: Un valor entre 110 y 160 Ipm. Los fetos
pretérmino pueden presentar una linea de base mas elevada
dado que el SNP no se ha desarrollado completamente
y los post-término pueden presentar una linea de base
en el limite bajo, en torno a 110 Ipm, hasta 90 Ipm.

eTaquicardia: FCF basal mayor a 160 Ipm durante
mas de 10 minutos. Puede ocurrir como una respuesta
al mayor gasto cardiaco, aumento del tono simpatico o
disminucién del tono parasimpatico?. Esta relacionado a
fiebre materna, siendo esta la causa mas frecuente, hipoxia
fetal crénica, infecciones, taquicardia materna, deshidratacién
materna, hipertiroidismo, anemia fetal, arritmias fetales,
drogas parasimpaticoliticas o simpaticomiméticas*?. En los
casos de hipoxia fetal crénica, corresponde a un mecanismo
de adaptacion desencadenado por la activacion de los
quimiorreceptores perifericos que intentan mantener la
perfusién mediante un aumento del tono simpaticoy una mayor
liberacion de catecolaminas por las glandulas suprarrenales®?.

eBradicardia: FCF basal por debajo de 110 Ipm
durante mas de 10 minutos. Se produce por el predominio
del SNP sobre el simpatico. La bradicardia puede ser una
manifestacién de algunos factores fisiolégicos y/o patolégicos.
Algunas causas a considerar son la hipotensién materna,
analgesia epidural, hipoxia fetal aguda, hipoglicemia, arritmia
fetal,usode drogasbetabloqueantes,yemergencias obstetricas
como procidencia de cordon, rotura uterina y DPPNI!2 13),

Variabilidad: corresponde a la variacién en la amplitud de
la linea basal de la FCF. Es la medida de la diferencia entre
la FCF minima y maxima en un minuto de trazado, con al
menos dos ciclos por minuto (lo normal es 2 a 4 ciclos/
minuto), excluyendo las aceleraciones y desaceleraciones.
Es el resultado de la actividad del SNS y SNP@,

eoVariabilidad normal: entre 5-25 Ipm. Refleja
la integridad del SNA y SNC con respuestas adecuadas
del sistema circulatorio fetal®. Una adecuada variabilidad
predice de manera confiable ausencia de dafo por
acidemia metabdlica secundaria a hipoxia fetal® 9.

MV M A

Variabilidad normal

Imagen 3. Imagen extraida de “Guia de monitorizacion fetal intraparto basada en
fisiopatologia”

eVariabilidad reducida: cuando es menor de 5 Ipm
durante al menos 50 minutos o durante mas de 3 minutos
intra desaceleracion. Algunas de las causas son: el ciclo de
suefio fetal, arritmia fetal, pretérminos extremos, lesiones
neuroldgicas fetales preexistentes, farmacos y anomalias
cardiacas fetales®. La acidemia fetal también puede ser una
posible causa, pero esta caracteristica del trazado considerada
de forma aislada no es un buen predictor de hipoxemia fetal®.
Sin embargo a medida que el feto responde a la hipoxia
progresiva se observa una disminucién de la variabilidad*?.

Variabilidad reducida

Imagen 4. Imagen extraida de “Guia de monitorizacién fetal intraparto basada en
fisiopatologia”

eVariabilidad
banda indetectable®. La mayoria de las guias no

ausente: amplitud de
la diferencia respecto a la variabilidad reducida.

eVariabilidad aumentada (patrén saltatorio): cuando
la amplitud de la banda es mayor de 25 lpm durante al menos
30 minutos. Este patrén saltatorio podria estar relacionado
a hipoxia fetal aguda principalmente cuando ocurre durante
el periodo expulsivo o durante desaceleraciones. También
podria ser causado por inestabilidad y/o hiperactividad fetal®.
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Patron saltatorio

Imagen 5. Imagen extraida de “Guia de monitorizacion fetal intraparto basada en
fisiopatologia”

eoPatron sinusoidal: Se trata de una ondulacién
regulary suave, con una amplitud de 5-15 Ipmy una frecuencia
de 3-5 ciclos por minuto durante mas de 30 minutos sin
aceleraciones. Si bien la fisiopatologia de este patron no es
del todo conocida, se conoce su asociacion con la anemia fetal
severa, pudiendo observarse en casos de isoinmunizacion
anti-D, hemorragia materno-fetal, sindrome de transfusion
feto-fetal y rotura de vasa previa. También ha sido descrito
en casos de hipoxia fetal aguda, infeccion, y malformaciones
gastrosquisis?.

fetales cardiacas, hidrocefalia y

Patron sinusoidal

Imagen 6. Imagen extraida de “Guia de monitorizacion fetal intraparto basada en
fisiopatologia”

oPatrén pseudo-sinusoidal: Es un patréon similar al
sinusoidal, pero con una forma mas angulada y picuda similar a
“dientesdetiburén”.Suduraciénraramentesuperalos30minutos
y suele ser precedido y continuarse por un registro normal. Ha
sido descrito después de la administracién de analgésicos a la
madre, y durante periodos de movimientos bucales del feto.
A veces es dificil diferenciar el patréon pseudo-sinusoidal del
auténtico sinusoidal, siendo la corta duracion del primero la
variable mas importante para discriminar entre los dos® 9.

PAWWAMMAMAMAWWMAM

Pseudo-sinusoidal

Imagen 7. Imagen extraida de “Guia de monitorizacion fetal intraparto basada en
fisiopatologia”

Cycling: Es esperable que los fetos mayores a 36 semanas de
edad gestacional, debido a la maduracién del sistema nervioso,
presenten ciclos de vigilia y suefio activo con movimientos

oculares rapidos (REM) alternados con suefio profundo (no
REM), lo que se denomina “cycling”. Algunas guias plantean que
puedeserevidenteapartirdelas32-34 semanasdegestaciont.
Se caracteriza por periodos de inactividad con variabilidad
disminuida y ausencia de aceleraciones durante el sueno
profundo que no superan los 50 minutos, alternando
con periodos de buena variabilidad. Esta variacion entre
diferentes estados de comportamiento refleja la integridad
del sistema nervioso fetal. Su ausencia traduce dafo
neurolégico en fetos con sistema nervioso maduro® 19,

AT

Imagen 8. Imagen extraida de “CTG guia de monitorizacion fetal basada en fisiopatologia
2018"

Aceleraciones: Son los aumentos transitorios de la FCF por
encima de la linea de base, con una amplitud de al menos 15
Ipm y una duracién de mas de 15 segundos pero menos de
10 minutos. Algunas guias denominan aceleracién prolongada
cuando la duracién es mayor a 2 minutos pero menos de 10
minutos. En fetos menores de 32 semanas este aumento se
considera normal cuando es al menos de 10 Ipm con duracién
mayor a 10 segundos®® 14,

Usualmente se asocian con el movimiento fetal,
probablemente por estimulacion de propioceptores
periféricos, aumento de catecolaminas y estimulacion
simpatica. También puede asociarse a contracciones uterinas,
estimulacién del craneo fetal o estimulaciéon acustica
externa®?,

Si bien la clasificacién actual de la FIGO no incluye la presencia
de los ascensos en la valoracién de reactividad fetal, resalta
que la presencia de las mismas denota ausencia de hipoxia/
acidosis fetal. Su ausencia durante el parto parece tener un
significado incierto aunque suele estar asociado a ciclos de
suefo en condiciones fisioldgicas. También puede deberse
a prematuridad extrema, medicamentos, anemia fetal y
depresién del sistema nervioso por cualquier noxa, si bien es un
mal predictor de acidemia metabdlica o lesion hipdxica fetal .
Desaceleraciones: Son descensos transitorios de la FCF
basal mayores de 15 Ipm con una duracién de al menos
15 segundos. Se considera generalmente que es una
respuesta para disminuir el gasto cardiaco cuando el feto
es expuesto a un estrés hipoxico o mecanico y asi ayudar
a mantener el metabolismo aerdébico del miocardio® ®. Es
de gran importancia para su andlisis ver su relaciéon con la
contraccion, su morfologia y su duracién en el tiempo, dado
a sus diferentes implicancias fisiopatoldgicas. Se pueden
clasificar en desaceleracién temprana, tardia y variable4.
Se consideran recurrentes cuando se presentan en mas
del 50% de las contracciones uterinas en un trazado
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cardiotocografico de 20 minutos y cuando progresan a mayor
duraciény profundidad, siendo indicativas de acidemia fetal¢.,
Las desaceleraciones tempranas son descensos graduales de
la FCF de mas de 30 segundos de amplitud coincidiendo con
las contracciones de forma especular, es decir el nadir de la
desaceleracion coincide con el acmé de la contraccion. No
suelen descender por debajo de 100 Ipm™. Se relacionan con
estimulo del parasimpatico por compresion cefélica, ya sea
por disminucion del flujo sanguineo cerebral, distorsién de
los vasos sanguineos o un aumento de la presién intracraneal
que produce una respuesta barorrefleja®®. Son clinicamente
benignas, no estando asociadas con hipoxia fetal. Sin embargo,
no hay evidencia si los episodios consecutivos pueden
generar dano a nivel encefélico ya sea por el traumatismo
de craneo, o por la reduccion de flujo transitoria®”.
Las desaceleraciones tardias son descensos graduales de la
FCF de mas de 30 segundos de amplitud, y se caracterizan por
tenerunretrasorespectoalacontraccion uterina, tantoelinicio,
el nadiry el retorno a la linea de base respecto al inicio, acméy
final de la contraccion, respectivamente. Suelen ser uniformes,
repetitivas y periddicas, y tener un significado patolégico®®. En
la mayoria de los casos, la desaceleracién tardia es provocada
por una respuesta vagal, principalmente por un cambio reflejo
asociado con hipoxia transitoria, pero sin acidosis fetal.
Cuando la hipoxia es critica y mantenida, las desaceleraciones
tardias se tornan recurrentes, siendo provocadas por la
depresion del miocardio y asociandose a acidosis fetal®).
Las desaceleraciones variables tienen forma de V y como
su nombre lo indica varian en morfologia, lugar y tiempo
durante las contracciones. Se caracterizan por ser de inicio
abrupto y recuperacién rapida, siendo el tiempo entre el
inicio de la desaceleracién y el nadir menor a 30 segundos.
Son las desaceleraciones mas frecuentes y suelen observarse
en la segunda etapa del trabajo de parto. Se relacionan
con compresiones del cordon umbilical, por la presencia de
circulares de cordén, oligoamnios y/o nudos verdaderos
de corddn, que genera cambios en la presién arterial fetal
activindose los barorreceptores, aunque también pueden
ocurrir por estimulacion de quimiorreceptores periféricos.
Si bien no suelen relacionarse a hipoxia fetal, la compresion
prolongada y repetida del cordén puede desarrollarla®®.

MR P H
FREGRAT A FAA

Desaceleraciones tempranas D aciones D

aciones tardias

Imagen 9. Imagen extraida de “CTG guia de monitorizacion fetal basada en fisiopatologia
2018"

Cuando adquieren forma de “U” y se asocian a
variabilidad muy aumentada o reducida dentro de la
desaceleraciéon y/o su duracién es mayor a 3 minutos
se plantean son secundarios a hipoxia y acidosis fetal.

Se plantearon criterios de “Sixties” (de 60 segundos)
cuando cumplen dos o mas de los siguientes:
FCF llega hasta 60
Ipm o menos, duracién de 60 segundos 6 mas® 19,

disminucién de 60 Ipm o mas,

Las desaceleraciones prolongadas son definidas por ACOG
como aquellas con una duracién entre 2 y 10 minutos, mientras
que la FIGO las define aquellas que duran mas de 3 minutos
y menos de 10 minutos®?. Es probable que estén mediadas
por quimiorreceptores y por tanto indiquen hipoxia fetal?. El
mecanismo que se plantea es el mismo que el responsable
de las desaceleraciones tardias y variables pero en este tipo
de desaceleracién la reduccion del suministro de oxigeno
es mas prolongado, y puede ser secundario a diferentes
causas como insuficiencia placentaria, hiperestimulacion
uterina o compromiso materno severo®® %) Es probable
que las etapas iniciales sean de origen vagal, similar al
mecanismo descrito anteriormente para las desaceleraciones
variables o tardias. A medida que el intercambio gaseoso se
deteriora aun mas, la depresion miocardica directa también
puede manifestarse en una desaceleracion prolongada®.
Dindmica uterina: constituye el trazado del RCTG que
informa acerca de las caracteristicas de las contracciones
uterinas y de ella dependen elementos fundamentales
del proceso de parto!”. Su correcta interpretacién es
importante, ya que una alteracion de la misma puede
explicar una progresién inadecuada de la dilatacién cervical
o del descenso de la presentacion fetal, asi como RCTG
anormales o posibles complicaciones como es el caso del
DPPNI®,

Contracciones uterinas: Se cuantifica el numero de
contracciones uterinas en un periodo de 10 minutos,
promediado durante un periodo de 30 minutos, lo que
se denomina frecuencia. Otros parametros que se deben
valorar son la intensidad, punto maximo o acmé de la
contraccion desde el tono uterino basal, medido en mmHg
siendo el valor normal entre 30-60 mmHg, la duracién de
las contracciones, y el tiempo entre contracciones®™ 14,
La actividad uterina resulta de multiplicar la frecuencia
por la intensidad media de las contracciones y se expresa
en Unidades Montevideo. La duracién y el tiempo
de relajacién entre contracciones son parametros
igualmente  importantes en la practica clinica®.
Las contracciones se pueden valorar con la tocografia externa
e interna. La tocografia externa es el método mas utilizado y
con mayor aceptacioén al ser un método no invasivo. Informan
fielmente la frecuencia de las contracciones, no asilaintensidad
y el tono basal uterino®. Este tipo de monitorizacion se ve
influida por multiples factores al tratarse de un sensor de
presién externa: posicion que se disponga el transductor
y la paciente, tension con la que se coloque, factores
maternos como obesidad, movimientos fetales, entre otros.
En cuanto a la tocografia interna, se realiza mediante un
catéter de presidén intradtero. Si bien proporciona una
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informacion mas certera acerca de las caracteristicas de
las contracciones, no se recomienda de rutina al ser mas
invasivo, siendo necesario que las membranas ovulares estén
rotas y exista suficiente dilatacién para poder colocarlo.
Aunque el riesgo es bajo, hay que tener precaucién en
la colocaciéon por la posibilidad de lesién placentaria o
fetal, perforacién uterina o infeccién7-20),
La terminologia utilizada para describir la dindmica uterina
esta dada por:
Normal: contracciones uterinas con una frecuencia de tres
a cinco en 10 minutos, con una duracién de 60 segundos
aproximadamente®, La intensidad y la actividad uterina
aumentan progresivamente en las diferentes fases del trabajo
de parto.
Distocia de la dinamica: es aquella alteracion de la capacidad
contractil uterina. Puede ser por defecto (hipodinamia), por
exceso (hiperdinamia) o por alteracién en la coordinacion
motora.
Hipodinamia: engloba tres alteraciones

-Hipotonia: Tono basal < 8 mmHg.

-Hiposistolia: Intensidad < 20 mmHg.

-Bradisistolia: Frecuencia < 3 contracciones / 10
minutos.
Hiperdinamia: puede englobar tres alteraciones

-Hipertonia: Tono basal >12 mmHg

-Hipersistolia: Intensidad >50-60 mmHg.

-Taquisistolia/polisistolia: Frecuencia >5
contracciones/10 minutos medido en un promedio de 30
min o en dos periodos de 10 min seguidos"©.

FISIOLOGIA: OXIGENACION FETAL

La oxigenacion fetal se produce a partir de la captacién y
transporte de oxigeno por la sangre materna, el intercambio
uteroplacentario, el transporte del oxigeno por la sangre fetal,
la transferencia y el consumo en los tejidos fetales®?.

La circulacién placentaria es vital para el feto. La misma
presenta diversas funciones indispensables para el feto como:
intercambio respiratorio, excrecion, nutricion, intercambio
de calor y proteccion fetal frente a determinadas sustancias
provenientes de la circulacién materna.

El flujo sanguineo materno al ttero y a la placenta proviene
principalmente de las arterias uterinas y de las arterias ovdricas.
Las arterias por donde llega el flujo sanguineo al espacio
intervelloso, donde se produce el intercambio feto materno son
las arterias espiraladas®. Cuando el ttero estd en reposo, la
presiéon intramiometrial e intraamnidtica son muy parecidas,
por lo que la circulacion permanece estable. Frente a las
contracciones uterinas durante el trabajo de parto o aumento
del tono uterino, disminuye la perfusion en el espacio intervelloso
como consecuencia del aumento de las resistencias vasculares.
Si la contraccién supera los 40-60 mmHg se ocluyen las arterias
espiraladas por lo que se frena la circulacién uteroplacentaria, en
consecuencia hay una reduccién de la difusién de oxigeno hacia

la sangre capilar fetal. Por lo tanto, la oxigenacién fetal disminuye,
produciendo una situacién de hipoxia transitoria, necesitdndose
de hasta 90 segundos entre contracciones para recuperarse por
completo® 10.21),

El feto sano convive en un medio con tendencia a la hipoxia
transitoria gracias a sus mecanismo de adaptacion, dentro de
estos se encuentran: la alta afinidad de la hemoglobina fetal
por el oxigeno, un hematocrito circulante cercano al 60%, y
una frecuencia cardiaca fetal basal elevada.
Cualquieralteracion en la oxigenacion fetal se podra manifestar
con: hipoxemia definida como la disminucion del contenido
de oxigeno que solamente afecta la sangre arterial, e hipoxia
definida como la disminuciéon del contenido de oxigeno
pero que si afecta a los tejidos®?® 19, La tolerancia del feto a
la hipoxia estara determinada por el estado basal del feto, la
funcion placentaria y la intensidad, duracién y naturaleza de la
noxa hipoxica?,

La acidemia fetal es significativa con valores de pH en arteria
umbilical menor a 7.0, déficit de base mayor o igual 12
mmol/L, y un lactato mayor a 10 mmol/I. Es una precondicién
esencial para la lesion neurolégica hipdxico-isquémica aguda
intraparto que puede danar el cerebro y dejar secuelas como
paralisis cerebral®. La acidosis hipdxica puede ser clasificada
en acidosis respiratoria, evidenciada por el aumento de la
pCO2 y un déficit de bases normal, indicando una alteraciéon
temporal en el intercambio de gases que generalmente no
se asocia con complicaciones postnatales. Por otro lado, la
acidosis metabdlica se caracteriza por el aumento de lactato
y el déficit de bases con consumo de bicarbonato, y tiende
a persistir en el tiempo, siendo la encefalopatia hipdxico-
isquémica la manifestacion clinica mas relevante®.

Segun la gravedad de la hipoxemia, el feto emplea diferentes
mecanismos de compensacién que podran ser o no efectivos
dependiendo de multiples factores como la situacion clinica
de la paciente, complicaciones maternas, fetales y ovulares
previas o que surjan durante el trabajo de parto. Por eso la
importancia de tener en cuenta la situacion clinica del binomio
materno fetal al momento de valorar el RCTG"9.

FISIOPATOLOGI'A DE LA
MONITORIZACION

El objetivo de la monitorizacién electrénica fetal intraparto
es valorar la salud fetal para identificar aquellos fetos con
mayor riesgo de hipoxia, mediante la interpretacion de las
caracteristicas de la FCF, y asi intervenir oportunamente
para prevenir resultados perinatales adversos y disminuir la
morbimortalidad materno perinatal® ®. Ademas, reconocer
correctamente aquellas situaciones de hipoxia fetal,
permite evitar cesareas de emergencia por una inadecuada
interpretacion del RCTG sabiendo que la operacidon cesarea,
especialmente en etapas avanzadas del trabajo de parto,
conlleva riesgos significativos tanto para la madre como para
el feto y neonato, y aumenta el costo de la atencion médica??.
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Historicamente, la evaluacion del RCTG ha dependido
en gran medida de la interpretacion de patrones de
reconocimiento, y aun en la actualidad, muchas guias
clinicas contintian respaldando este enfoque, clasificando los
trazados en categorias |, Il y lll que corresponde a normal,
sospechoso y patolégico, respectivamente. A pesar de su
naturaleza mas objetiva y su facilidad para protocolizarse,
se ha observado que este método presenta una baja
especificidad. Recientemente, estudios publicados por E.
Chandraharan y su grupo de investigadores, han sugerido
que una interpretacion de los RCTG basada en fisiopatologia
fetal demuestra una mayor sensibilidad en la prediccion
de la acidosis neonatal. De esta manera, comprendiendo
los cambios fisiopatoldgicos que revelan cémo responde
el feto a la hipoxia intraparto, aumenta la precisién en el
diagnostico y orienta a decisiones clinicas mas adecuadas.
Es por eso que la interpretacion de los RCTG, partiendo
desde el andlisis de la fisiopatologia de la hipoxia y
considerando de manera individual cada caso clinico, nos
brindard mejores resultados en nuestra practica clinica?> 23,
La fisiopatologia de la monitorizacion fetal se centra en la
deteccidn de diferentes alteraciones de las caracteristicas de
la FCF, que traducen hipoxia, por lo que, interpretar qué tipo de
desaceleraciéon muestra el RCTG, es fundamental para poder
identificar larespuesta fetal a la falla de oxigenaciény asi actuar
en consecuencia®. A su vez es fundamental valorar aquellos
elementos que en el RCTG que traducen ausencia de acidemia
fetal, como son lavariabilidad conservadaylas aceleraciones™?.
Frente a una situacion de hipoxia, en la que la presidon
arterial de oxigeno fetal desciende por debajo del
rango normal, 15 a 25 mmHg en la arteria umbilical,
comienza a nivel fetal una respuesta refleja autonémica,
activandose inicialmente los quimiorreceptores periféricos.
El sistema nervioso auténomo permite ajustar la circulacién
para mantener el aporte de oxigeno a los tejidos fetales.
El equilibrio autonémico es mantenido por la compleja
interaccion del barorreflejo arterial, quimiorreflejo central
(bulbo raquideo) y periférico (aorta y cuerpo carotideo)?.
Los quimiorreceptores se activan frente a la caida del pH
sanguineo, la disminucién del oxigeno y el aumento de la
presion del CO2. Comienza una vasoconstriccion periférica,
por activacion del sistema simpatico, aumentando el flujo
sanguineo oxigenado hacia los organos vitales: cerebro,
corazén y glandulas suprarrenales. El indicador de que
los 6rganos diana estdn preservados es la variabilidad
conservada. El aumento de la presion arterial fetal determina
la activacién de los barorreceptores, que se encuentran en el
seno carotideo, arco aértico y la duramadre, y sensan cambios
en la presion arterial fetal’®. Estos desencadenan un reflejo
parasimpatico, disminuyendo la FCF basal, el gasto cardiaco,
restableciendo la presiéon arterial a la normalidad. Esta
respuesta refleja, que combina activacion del SNSy SNP, ocurre
frente a la interrupcién transitoria de la oxigenacion fetal®4.

De persistir la hipoxia, el aumento de PCO2 y la disminucién
de la PO2 activarad prolongadamente los quimiorreceptores
centrales que por el feedback negativo, provocara la inhibicion
de la respuesta simpatica a la activacion del quimiorreflejo,
haciendo disminuir la FCF de forma prolongada con una
recuperacion mas lenta. Si la hipoxemia no se revierte,
el incremento del acido lactico puede ocasionar hipoxia
y acidemia metabdlica reflejado en desaceleraciones
tardias con una recuperacion mas lenta. El paso final
serd la afectaciéon de o6rganos diana donde la ausencia de
variabilidad traduce la afectacion del sistema nervioso
central, y la bradicardia fetal la afectacion cardiovascular?,
Por lo tanto, las desaceleraciones tardias secundarias a la
respuesta refleja autondmica a la hipoxemia transitoria,
se pueden distinguir de aquellas secundarias a hipoxia
y acidosis metabdlica con depresion miocardica, por la
presencia de aceleraciones o variabilidad moderada. Las
desaceleraciones tardias recurrentes sin aceleraciones y
con variabilidad reducida requieren de atencién inmediata
dado el alto riesgo de resultados neonatales adversos.

RESUCITACION INTRAUTERINA

La reanimacion fetal comprende intervenciones disenadas para
restablecer la salud del feto en respuesta al RCTG sospechoso
de hipoxia, con el objetivo de asegurar la oxigenacién y
perfusion adecuada. Su aplicacién tiene un gran impacto
en el estado hemodindmico y de oxigenacién materno, lo
que incide directamente en el bienestar fetal. Tienen la
finalidad de mejorar la funcién placentaria ante un episodio
de hipoxia aguda por ende, los fetos expuestos a hipoxia
crénica no presentan respuestas ante su implementacion?,
Se destaca que estas maniobras seran implementadas con la
colaboracidondelrestodelequipodesaludyenformasimultanea.
Previo al inicio de la resucitacion intrauterina, se realizara
un examen vaginal para descartar la procidencia de cordén
umbilical, verificar en qué etapa del trabajo de parto
se encuentra, y el descenso de la presentaciéon fetal¢),
La evidencia analizada para la elaboracién de esta guia sugiere
que el posicionamiento lateral deberia ser la primera medida
a tomar ante la pérdida de bienestar fetal. Se colocara la
paciente en decubito lateral, preferentemente izquierdo,
con el fin de disminuir la compresién de la vena cava inferior
y la aorta descendente, mejorando asi el gasto cardiaco
materno y, por ende, el flujo sanguineo uteroplacentario®.
En caso de persistir la presencia de desaceleraciones,
se podrd probar reposicionar a la madre en decubito
lateral derecho, en cuatro apoyos o rodilla a pecho®.
Se evaluaradn, y de ser necesario, se corregirdn constantes
vitales maternas: presiéon arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, temperatura axilar. Es fundamental
asegurar que los latidos auscultados correspondan a los latidos
fetales y no se encuentre en foco materno. En la actualidad, se
encuentran disponibles transductores que miden frecuencia
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cardiaca materna de forma no invasiva junto con la actividad
uterina, permitiendo diferenciar de forma clara la FCF®?”,
Se valorara la dinamica uterina, y en caso de hiperdinamia, si
la paciente se encuentra bajo infusién de oxitocina, se debe
suspender o reducir de forma inmediata® 2829,

La sueroterapia estara indicada en caso de hipovolemia o
hipotension. La perfusidon sanguinea hacia el Gtero y placenta
carece de mecanismos intrinsecos de autorregulacién, por lo
que una disminucion gradual de la presion arterial materna
conlleva directamente a una reducciéon proporcional del
flujo sanguineo uteroplacentario, afectando de manera
lineal la oxigenacion del feto. La administracion de liquidos
intravenosos aumenta el volumen intravascular materno y por
ende la perfusién uterina, pudiendo corregir una situacién
de hipoxia causada por hipovolemia®®®. La administracion de
liguidos debe llevarse a cabo con precaucién en pacientes
con un mayor riesgo de sobrecarga de volumen, tales como
aquellas con preeclampsia, enfermedad cardiaca y aquellas
que reciben agonistas beta-adrenérgicos para la tocolisis.
Es recomendable emplear soluciones sin glucosa, ya que su
administracion puede inducir hiperglucemia fetal, acidosis
metabdlica e hipoglucemia en el recién nacido®* 20,
oCristaloides: infusion rapida de 500-1000 mL de Ringer
Lactato o suero fisiolégico tibio.

La administracién de oxigeno sera considerada Unicamente en
pacientes que presenten criterios de hipoxemia relacionados
con una condicién subyacente.

Mlltiples estudios describen que en mujeres con funcién
respiratoria normal no desempefia un papel significativo
en la reanimacion fetal? 3t 32, En caso que requiera de
oxigenoterapia, se debe administrar:

002 por mascarilla al 100% por un periodo no mayor a 30 min.
Si la paciente presenta temperatura axilar mayor o igual a
38°C, se administraran antitérmicos via intravenosa:
oDipirona 1 gramo iv. En caso de alergia se optara por 1 gramo
de paracetamol v/o®? 3.

Ante el registro de una glucemia capilar menor a 60 mg/dL, se
indicara la administracién de suero glucosado al 5%.
Respecto a la terapia tocolitica (Anexo 1), la evidencia analizada
plantea que en comparaciéon con ningun tratamiento, mejora
el RCTG. Respecto a los resultados perinatales, la evidencia
es controversial, algunos estudios refieren que el uso de los
mismos en situaciones agudas se correlaciona con resultados
fetales mas favorables a corto plazo, si bien no se encontraron
diferencias en las tasas de mortalidad perinatal e ingreso a
unidad de UCI neonatal® 17,

En el Hospital de Clinicas, se plantea de igual manera que ante
persistencia del cuadro, se realizara uteroinhibiciéon mediante
el uso de tocoliticos. Estos contribuyen a optimizar el flujo
sanguineo Utero-placentario al disminuir la actividad contractil
lo que puede resultar en una disminucion de la compresion del
cordén umbilical y, por ende, una mejora en la oxigenacion
fetal®). Se indicara

Fenoterol en dosis de 1 a 4 mcg/min (2 ampollas en 500 cc SF
por BIC 20-30 ml/H).

Resucitacién intrauterina :
Colocar en decubito lateral izquierdo.
Valorar constantes materas.

Si hiperdinamia: suspender o disminuir oxitocina.
Sihipotension: iniciar sueroterapia.

Si hipoxemia: aplicar oxigenoterapia.

Si hipertermia: iniciar antitérmicos.

Iniciar uteroinhibicion.
Imagen 10.

Otra medida de reanimacién descrita consiste en la
amnioinfusién de suero via vaginal. Si bien la evidencia
es limitada respecto a las mejoras en los resultados
neonatales a corto y largo plazo, se ha demostrado que
la misma disminuye la recurrencia de desaceleraciones
variables y la tasa de nacimientos por cesarea en pacientes
con planteo de sospecha de hipoxia fetal intrapartoé.
En caso que la reanimacion intrauterina resulte en una rapida
correccién del RCTG se continuard con la monitorizacién
materna y fetal correspondiente. De lo contrario, de no haber
mejoria en el RCTG, es importante finalizar la gestacion de
urgencia, por la via mas rapido posible. Esto requiere incluir
disponibilidad de un block quirdrgico, equipo especializado,
notificacion de anestesia y neonatologia, formularios de
consentimiento y si es necesario pruebas de laboratorio®®?,

INTERPRETACION DE LOS HALLAZGOS
ELECTROCARDIOGRAFICOS E
INTERVENCION SEGUN LOS MISMOS

Previo al inicio de la interpretacién, resulta esencial verificar
que cada RCTG esté debidamente identificado con el nombre
completo y la cédula de la paciente, junto con la fecha, hora
precisa en que se llevd a cabo y situacién clinica obstétrica.
Asimismo, se debe asegurar que la velocidad del registro
sea la correcta, es decir, un centimetro por minuto. Estas
precauciones son cruciales para asegurar una documentacion
precisa y una monitorizacién efectiva, proporcionando un
marco fiable para el andlisis posterior. Debido a que el papel se
deteriora en el almacenamiento, deberia hacerse idealmente
en forma electrdnica de ser posible.

Se realizarda un RCTG a cada paciente que ingrese a la
maternidad para finalizacién de la gestaciéon con el fin de
conocer la salud fetal previa.

Serad importante la valoracion inicial con un minimo de 20
minutos de registro y/o frente a cambios en la situacién clinica.
En lo que respecta a la historia clinica de la paciente debemos
conocer la edad gestacional, patologias o factores maternos
y fetales, y la situacién obstétrica que puedan condicionar la
interpretacion del RCTG y la conducta obstétrica a seguir 1,
Antes de tomar cualquier decision basada en el RCTG, resultara
esencial individualizar la actuacién clinica teniendo en cuenta
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las preferencias maternas, e identificar factores que puedan
influir en la salud materno fetal como las constantes vitales de
lamadre, la presencia de sangrado, los farmacos administrados,
la fase del trabajo de parto que se encuentra, los antecedentes
obstétricos y el peso fetal estimado. Esta evaluacion integral
permitird una toma de decisiones informada y adaptada a las
circunstancias especificas de cada caso. La identificacién de
factores que puedan influir en la situacién de hipoxia fetal es
fundamental para poder establecer medidas para su reversion.
En situaciones donde la reversién no sea posible, se debera
finalizar la gestacion de urgencia/emergencia®®.

En el RCTG inicial se debe considerar la frecuencia cardiaca
fetal basal, valorando la presencia de aceleraciones previo al
trabajo de parto y parto, asi como la presencia o ausencia de
variabilidad y cycling. Ante el hallazgo de desaceleraciones se
debe caracterizarlas y contextualizarlas dependiendo de cada
situacién clinica.

Esta informacién sera registrada en la planilla de la paciente
que se adjuntara a la historia clinica (Anexos 2y 3).

Para la interpretacion del RCTG se propone la clasificacion
segun la fisiopatologia en respuesta a la hipoxia fetal durante
el trabajo de parto®®.

AUSENCIA DE HIPOXIA FETAL

Para descartar la presencia de hipoxia fetal, el RCTG debe
cumplir los siguientes requisitos:

oFCF basal apropiada para la edad gestacional.

e\Variabilidad normal y/o cycling

oNo desaceleraciones recurrentes

El conjunto de estas caracteristicas es considerado
tradicionalmente como RCTG normal, reactivo o tranquilizador
segun las diferentes guias? 3 10.19,

Algunas guias internacionales, como la National Institute of
Child Health and Human Development agrega como criterio
la presencia de al menos dos aceleraciones de la FCF en 20
minutos®4,
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Imagen 11. Imagen extraida de tedrico Clinic Barcelona CTG Guideline in Clinical Practice

HIPOXIA AGUDA

Se presenta como una desaceleracion que dura mas de 5
minutos, o mas de 3 minutos si se asocia a disminucion de
la variabilidad durante la desaceleracion o los 30 minutos
previos.

Se presenta debido a una abrupta disminucién en la
oxigenacion maternofetal. Estas situaciones pueden

originarse por factores reversibles, como hipotensiéon materna
(relacionada con la posiciéon supina o la administracion de
analgesia epidural) e hiperestimulacién uterina. Asimismo,
existen causas irreversibles que representan emergencias
obstétricas, como la rotura uterina, el DPPNI y la procidencia
de corddn umbilical.

Hay que tener en cuenta que durante la desaceleracién el
pH caera 0,01 unidades por minutos, por tanto, tenemos un
tiempo limitado para revertir la situacion de hipoxia y evitar
la acidemia.

Protocolo de actuacion: Requiere una evaluacion inmediata
para descartar posibles accidentes agudos con el objetivo de
tomar medidas apropiadas.

Se sigue la Regla de los 3 minutos:

0 a 3 minutos: Si la desaceleracion persiste mas de 3 minutos
sin signos de recuperacion, solicitar asistencia adicional.

3 a 6 minutos: Identificar causa.

-En casos de emergencia obstétrica, se finaliza la gestacion
de manera rapida y segura mediante parto instrumental o
cesarea.

-Si la causa es iatrogénica, se intenta corregir aplicando
medidas de resucitacion intrauterina. La actuacién se debe
individualizar segun la situacién clinica de la paciente.

e6 a 9 minutos: Valorar signos de recuperacion fetal, como la
recuperacion de la FCF y mejoria de la variabilidad.

09 a 12 minutos: Si no hay recuperacion, se finaliza por la via
mas rapida. El nacimiento debe ocurrir en los 12-15 minutos
desde el inicio de la desaceleracién.

La variabilidad conservada y la presencia de cycling 3
minutos previos a la desaceleracion, son elementos
de buen pronéstico dado que se asocian con una alta
probabilidad de recuperacion: en el 90% de los casos
antes de los 6 minutos y en el 95% antes de los 9 minutos.
En caso de desaceleracion prolongada precedida de
una variabilidad reducida y falta de cycling, se debe de
finalizar por la via de nacimiento mas rapida y no seguir
la regla de los 3 minutos, dado que presenta un alto riesgo
de causar lesiones hipdxicas en oérganos vitales fetales.
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Imagen 12. Imagen extraida de tedrico Clinic Barcelona CTG Guideline in Clinical Practice

HIPOXIA SUBAGUDA

Se consideran elementos de hipoxia subaguda en el RCTG:
Desaceleraciones tardias o variables en forma
de “U” que cumplen 2 de los criterios “sixties”:

eDesaceleracion que dura mas de 60 segundos.
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eDescenso de la FCF a 60 Ipm.

eDisminucion de FCF de 60 Ipm o mas.

En la hipoxia subaguda el feto se encuentra en desaceleracion
mas tiempo de lo que estd en su frecuencia cardiaca basal.
La causa mas frecuente suele ser la hiperestimulacion
uterina ya sea secundaria a polisistolia o hipertonia uterina.
Otra causa podria ser un periodo expulsivo prolongado, por
lo que en la mayoria de los casos, el cese transitorio de las
contracciones o pujos en vistas a permitir la recuperacion
fetal, serd suficiente para mejorar la oxigenacién fetal.
El descenso del pH en este caso es mas lento, desciende 0,01
cada 2 a 3 minutos, por lo que el margen de actuacién es mayor.
Protocolo de actuacién:

®Reanimacién fetal intradtero priorizando la detencién o
reduccion de la oxitocina, y/o administracion de tocoliticos.
oSi ocurre durante la fase activa del parto, serd necesario
detener transitoriamente los pujos dirigidos.

De no recuperarse a los 10 minutos de aplicadas todas las
medidas, la finalizacién debe de ocurrir por la via mas rapida.
Si hay recuperacion de la salud fetal, se podra retomar
la conducta previa a la hipoxia. Si se encuentra
en el periodo expulsivo podrd retomar los pujos.
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Imagen 13. Imagen extraida de tedrico Clinic Barcelona CTG Guideline in Clinical Practice

HIPOXIA PROGRESIVA

Constituye el tipo de hipoxia mas frecuente y desafiante de
identificar en el trabajo de parto. En el RCTG se veran los
cambios que evidencian la adaptacion del feto a la hipoxia en
el tiempo.

Podremos clasificar a la hipoxia progresiva en 6 fases. Durante
las primeras 4 fases el feto se encuentra compensando
mediante la activacién de los mecanismos de adaptacion.
De corregir la hipoxia, se evita la fase descompensada y
de esta manera, el dafio de 6rganos vitales del feto. De no
actuar en consecuencia y persistir la hipoxia evolucionara a
fases descompensadas con riesgo de daio irreversible, falla
cardiaca y muerte fetal.

Compensado:

eoFase 1: Desaceleraciones tardias o variables: evidencia de
estrés hipoxico.

oFase 2: Pérdida de aceleraciones y ausencia de cycling.
oFase 3: Las desaceleraciones se vuelven mas anchas y
profundas representando una respuesta exagerada al estrés
hipdxico.

oFase 4: Aumento de frecuencia cardiaca fetal basal:
redistribucion de la sangre a drganos vitales inducida por
catecolaminas.
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Imagen 14. Fase 3. Imagen extraida de tedrico Clinic Barcelona CTG Guideline in Clinical
Practice
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Imagen 15. Fase 4. Imagen extraida de tedrico Clinic Barcelona CTG Guideline in Clinical
Practice
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Imagen 16. Fase 5, 6. Imagen extraida de tedrico Clinic Barcelona CTG Guideline in Clinical
Practice

Descompensado:

oFase 5: Disminucion de la variabilidad: alto riesgo de lesion
neurologica

e®Fase 6: Frecuencia cardiaca basal inestable o disminucién
progresiva en escalones “escalera de la muerte”.

Protocolo de actuacion:

Se debe iniciar a partir de la fase 4:

-Reanimacién fetal intrautero

-Una vez que iniciemos las medidas, de no corregir en 5 a 10
minutos debemos de finalizar por la via mas rapida.

TIPOS DE MQNITORIZACI()N:
AUSCULTACION INTERMITENTE VS.
MONITORIZACION CONTINUA

El trabajo de parto es un importante desencadenante de
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estrés fetal, por lo que se recomienda la vigilancia fetal de
forma continua o intermitente durante el mismo en funcion
de los factores de riesgo y complicaciones obstétricas de cada
gestacion®3,

En situaciones donde no se presenten factores de riesgo, con el
propdsito de prevenir intervenciones obstétricas innecesarias,
se podrd ofrecer y aconsejar la auscultacion intermitente.
La informacion disponible indica que la utilizacién de este
enfoque no estd vinculada a alteraciones en la mortalidad
neonatal ni al desarrollo de paralisis cerebral®?.

Si bien se recomienda realizar cada 15 minutos en la primera
fase del trabajo de parto y cada 5 minutos en el periodo
expulsivo, durante al menos un minuto inmediatamente
luego de la contraccidn, la evidencia cientifica respecto a la
frecuencia y duracién de la monitorizacién en estos casos no
es suficiente, por lo que se debe estar alerta a los cambios
presentes en el trabajo de parto™?.

Siempre se registrard en la historia clinica de la paciente la
presencia de aceleraciones y/o desaceleraciones, ya que
la evidencia indica que la monitorizacion intermitente no
permite determinar de forma eficiente la variabilidad.

Es fundamental destacar que la aparicién de diversos factores,
tanto maternos como fetales, indica la clara necesidad de
abandonar el registro intermitente y comenzar con una
monitorizacién continua.

La mayoria de los ensayos clinicos que comparan la
monitorizacidon electrénica continua con la auscultacién
intermitente han excluido a participantes con alto riesgo de
resultados adversos!?. Se puede definir embarazo de alto
riesgo como aquel con complicaciones o factores de riesgo
anteparto o intraparto que pueden dar lugar a compromiso
materno o perinatal.

En los pocos estudios realizados, la monitorizacién electrénica
continua de la FCF no ha demostrado ser superior a la
auscultacion intermitente con respecto a la prevencion de
un mal resultado neurolégico a largo plazo, pero si respecto
a la prevencion de muerte perinatal®. Por lo tanto, ante la
presencia de factores de riesgo prenatales, e intraparto, existe
consenso de realizar monitorizacion continua de la FCF®,
Algunos de los factores de riesgo que se presentan durante
el trabajo de parto que indican la necesidad de iniciar una
monitorizacion continua son los siguientes: @

Factores maternos:

eTaquicardia materna mayor a 120 Ipm; constatada en dos
registros con 30 minutos de diferencia.

®Presiones arteriales sistélicas (PAS) entre 140-159 mmHg o
presiones arteriales diastdlicas (PAD) entre 90-109 mmHg en
dos registros separados de 30 minutos.

®PAS > 160 mmHg o diastélica = 110 mmHg en un solo
registro.

eUnico registro de temperatura materna axilar mayor o igual a
38°C, 0 37.5°C en dos ocasiones separadas por 1 hora.
e®Analgesia de parto.

eDolor persistente entre contracciones.

eHemorragia ante o intraparto.

eDeseo materno.

eUso de oxitocina.

eHipertonia uterina o taquisistolia.

Factores fetales:

e®Aceleraciones persistentes inmediatamente luego de la
contraccion.

e®Bradicardia o taquicardia fetal.

®2 desaceleraciones tardias sucesivas en la auscultacién
intermitente.

eDistocia de la presentacion.

eLiquido amnidtico meconial.

eSospecha de infeccidn intraamnidtica/corioamnionitis.
®Presencia de meconio cuando el nacimiento no es proximo.
Otros factores de riesgo presentes en la etapa prenatal con
indicacion de monitorizacién continua, son los siguientes:
e®Rotura prolongada de membranas.

eEmbarazo pretérmino o prolongado.

oRCIU / PEG.

eDoppler patoldgico.

oGrande para la edad gestacional.

ePercepcién de disminucion de movimientos fetales en las
Ultimas 24hs.

e Arteria umbilical Gnica.

eAlteraciones estructurales.

eEmbarazo multiple.

oOligoamnios/Polihidramnios.

eEstados hipertensivos del embarazo.

eoCesdrea anterior.

e®Presentacién podalica o situacion transversa u oblicua.

Hoy en dia, en algunos centros como es el caso del Hospital
de Clinicas, es posible realizar una monitorizacién continua
no invasiva con un sistema transductor inaldambrico, lo que
permite una mayor movilidad de la paciente durante el trabajo
de parto, pudiendo evaluar el registro de manera remota.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

Existen multiples patologias y condiciones maternas, fetales
y ovulares que pueden modificar el trazado CTG. Esto puede
ser secundario a una alteracion en la oxigenacion fetal,
alteraciones directas en la FCF, o también por afectacién
materna, ya sea por modificaciones de la contractilidad
uterina, como por accién sobre el SN o sistema cardiovascular
con consecuencias en el feto.

Para poder realizar una correcta interpretacion del RCTG, es
importante conocer la presentacion de posibles alteraciones
secundarias a distintas situaciones de las cuales algunas se
analizaran a continuacién.

FIEBRE MATERNA

Se define fiebre intraparto a una temperatura axilar mayor o
igual a 38°C, persistente a pesar de tratamiento antitérmico
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o dos picos separados 4-6 horas durante el trabajo de parto
y/o parto. La fiebre intraparto puede deberse a etiologias
infecciosas o no infecciosas, y las consecuencias maternas y/o
neonatales dependen de la misma.

Las causas mas frecuentes de fiebre intraparto son infecciéon
intraamnidtica y el uso de analgesia epidural. Es importante
realizar una correcta anamnesis y examen fisico detallado
de la paciente, complementando con pruebas de laboratorio
como hemograma, proteina C reactiva, crasis, hemocultivos,
urocultivo, y en caso de sospechar sepsis valorar resto de
solicitud de paraclinica®®®.

La hipertermia materna y/o fetal suele ocasionar un aumento
de la linea de base en el RCTG, siendo la fiebre intraparto la
causa patolégica mas frecuente de taquicardia sinusal. Una
vez descendida la temperatura, la FCF deberia volver a la
normalidad.

Mediante la circulacion placentaria el feto transfiere a la
madre el 85% del calor producido, mientras que el resto es
eliminado hacia el liquido amnidtico y este a través de las
paredes uterinas al abdomen materno. Esto supone que la
temperatura fetal es de 0.3 a 0.5°C superior a la temperatura
materna®”.

La fiebre materna genera una mayor demanda metabélica por
parte de los tejidos fetales, aumentando el riesgo de hipoxia 'y
acidosis metabdlica. Esto debe tenerse en cuenta al momento
de indicar oxitocina y es importante evitar el trabajo de parto
prolongado.

Como consecuencia de la fiebre, el neonato puede presentar
hipertermia, la cual se asocia a resultados neonatales
adversos, tales como signos de depresion neuroldgica
(Apgar bajo, hipotonia), necesidad de ventilacion asistida
o de reanimacion cardiopulmonar, mayor riesgo de sepsis,
aumentando francamente el riesgo de encefalopatia neonatal
la cual también puede ser secundaria a la acidosis metabdlica
teniendo efecto acumulativo® %8,

En cuanto a la conducta, si la situacion obstétrica es
favorable, se puede plantear induccion del trabajo de parto o
progresion del mismo, bajo la administracién de antitérmicos
y monitorizacion fetal continua. En cuanto al tratamiento
antibidtico, se indicard en pacientes con sospecha o
diagnostico de infeccion bacteriana, como es el caso de la
corioamnionitis*®. El manejo ante la sospecha clinica de la
misma sera la finalizacion de la gestacién de urgencia, siendo
el parto vaginal la via de preferencia.

Se deben enviar muestras para cultivos de placenta y enviar la
misma a anatomia patolégica en caso de partos pretérmino o
sospecha de infeccion intraamnidtica®®.

OBESIDAD MATERNA

Es conocido que la prevalencia de la obesidad se encuentra
en aumento a nivel mundial, tanto asi que la OMS la cataloga
como una pandemia de causa no infecciosa. El impacto de
la misma sobre el embarazo estd firmemente establecido,

teniendo una evidente asociacién con resultados maternos y
perinatales adversos®?.

Se estima que aproximadamente un 25% de las
complicaciones que se presentan durante el embarazo (ej:
hipertension gestacional, preeclampsia, diabetes gestacional,
parto prematuro, fetos GEG) se pueden atribuir a obesidad
materna o sobrepeso. Ademas, la obesidad se encuentra
asociada a otras patologias cronicas lo que aumenta adn mas
la morbimortalidad materno perinatal“.

En pacientes con obesidad la dificultad para la monitorizacién
de la FCF suele obstaculizar la interpretacion y valoracion
adecuada de los RCTG*Y,

La evidencia analizada muestra que los fetos de mujeres
obesas tienden a presentar una FCF basal mas elevada y una
menor variabilidad en comparaciéon con fetos de mujeres
normopeso. Se observé una relacién directa entre el IMC
materno y la actividad simpatica fetal, lo que podria explicar el
aumento de la FCF“2,

En la actualidad, en el Hospital de Clinicas, se implementa
el uso de la electrohisterografia. Se trata de una tecnologia
innovadora que tiene el potencial de mejorar la monitorizacién
uterina externa siendo beneficiosa en distintas situaciones
como es el caso de pacientes obesas. Consiste en un método
no invasivo, disefiado para medir la actividad eléctrica uterina
a través de electrodos abdominales adhesivos, lo que permite
una monitorizacion mas continuat3 44,

Los registros miden la despolarizacion de las fibras musculares
uterinas y puede ser implementado a partir de la semana 18
de gestacién. Antes de este periodo, la actividad eléctrica
miometrial no es perceptible mediante esta técnica“.
Recientemente, se ha evidenciado la superioridad de la EHG
en comparacién con la monitorizacidon externa en mujeres
embarazadas con obesidad siendo similar al registro de presién
intrauterina mediante catéter, técnica invasiva que requiere
la rotura previa de membranas ovulares, que proporciona
informacion cuantitativa de la actividad uterina, no utilizada
en nuestro mediol3 44 46),

ANALGESIA EPIDURAL

La analgesia epidural es una técnica que se basa en la
administracion de un anestésico local y analgésico opioide
en el espacio epidural lumbar. Estos farmacos difunden en
el espacio subaracnoideo donde actiian a nivel de las raices
nerviosas bloqueando la transmision del potencial de accidn,
inhibiendo asi la percepcion del dolor”.

Salvo la presencia de alguna contraindicacién médica, tanto la
ACOG y la ASA comparten que la solicitud materna durante el
trabajo de parto es una indicacion mas que suficiente para su
administracion. La misma se ofrecerd independientemente de
la paridad, dilatacion cervical y plano de presentacion fetal“®,
El uso de analgesia epidural durante el trabajo de parto no
aumenta la tasa de ceséareas, sin embargo, se ha demostrado
que prolonga minimamente la segunda fase del trabajo de
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parto lo que conlleva un incremento en la frecuencia de
partos vaginales instrumentados"?. La epidural en el trabajo
de parto mejora la puntuacion de dolory satisfaccion materna
en comparacion con analgésicos sistémicos, y es la opcion
analgésica mas eficaz para el trabajo de parto.

Existen multiples estudios que han reportado alteracion
de la oxigenacién fetal ante la administracion de analgesia
epidural de forma dosis dependiente, planteando la hipotesis
de que puede asociarse a hiperestimulacién uterina por
disminucién de catecolaminas, o a disminucién de flujo
Utero-placentario ya sea por vasoconstriccion de las arterias
uterinas o por hipotensién materna dado la accién depresora
de los anestésicos locales sobre el SNC“- %51, Por lo que,
luego de la aplicacion de la misma, el RCTG puede mostrar
una disminucién transitoria en la variabilidad de la FCF, la
cual se recuperara posteriormente®®?. En algunos casos, podra
observarse una desaceleracion prolongada de la FCF, la cual
interpretaremos como hipoxia aguda siendo frecuentemente
reversible y corregida ante la aplicacion de medidas de
reanimacion intrauterina®?.

Porotrolado, ensayos aleatorizadosy estudios observacionales
han registrado consistentemente una asociacion frecuente y
significativa entre el uso de analgesia epidural y el aumento
de la temperatura materna, secundario a vasodilatacion y
alteraciones en la termorregulacion®®. Como fue mencionado
previamente, el aumento de temperatura materna suele
generar taquicardia fetal mantenida demostrada en el RCTG,
por lo que se debe recordar la posibilidad de que la taquicardia
fetal pueda estar relacionada de forma secundaria a la
analgesia epidural®“? %),

FARMACOS

Existen multiples farmacos que pueden ser administrados a
la gestante por diferentes causas, los cuales pueden atravesar
la barrera placentaria ocasionando modificaciones en el
RCTG. La mayoria de estos cambios son transitorios, aunque
a veces su persistencia puede conducir a intervenciones
obstétricas. Si bien muchos de los efectos producidos por los
farmacos son los deseados, otros no lo son, pero se deben
tener en cuenta para la correcta interpretaciéon del RCTG. (1)
Los podemos clasificar entonces, en farmacos que alteran la
variabilidad, que tienen efecto en la FCF y que acttian sobre la
contractilidad uterina®?.

El efecto en la variabilidad del RCTG puede darse por farmacos
que disminuyen o aumentan la variabilidad. La disminucién de
la variabilidad de la FCF indica inicialmente depresién del SNC.
Algunos ejemplos estdn dados por diazepam, meperidina,
morfina, piopromazina, fenobarbital, betamiméticos, atropina,
propanolol, magnesio, o nitroglicerina. Como también ya fue
mencionado, los anestésicos locales en la analgesia epidural
y la paracervical pueden generar el mismo efecto. El sulfato
de magnesio puede reducir la variabilidad estando esto
relacionado con edades gestacionales tempranas, no con el

nivel sérico de magnesio™®.

Dentro de los farmacos que tienen efecto en la FCF, los
podemos dividir en los que causan taquicardia y bradicardia
fetal. Algunos grupos farmacolégicos que pueden ocasionar
taquicardia fetal se encuentran los anticolinérgicos y
simpaticomiméticos como son la atropina, efedrina,
salbutamol, entre otros. Los agonistas B adrenérgicos,
causan vasodilatacién, descienden la presién arterial y esto
es compensado con un aumento de la frecuencia cardiaca
fetal®. Existen determinados farmacos que pueden provocar
bradicardia fetal, como es el caso del atenolol y propanolol, y
antiarritmicos como la amiodarona, flecainida y otros.

Los farmacos uteroténicos tienen efecto sobre el musculo liso
aumentando tanto la frecuencia, la intensidad y la duracién
de las contracciones, como es el caso de la oxitocina, la cual
estimula la fibra muscular lisa por entrada de calcio.

La maduracion cervical se realiza mediante el uso de
prostaglandinas, como es el misoprostol y dinoprostona. Las
prostaglandinas derivan del acido araquiddnico, actuando
sobre el tejido conectivo cervical y pueden ser suficientes
para iniciar el proceso de parto. Si bien su accidn principal es
la maduracion cervical, también tiene efecto uterotonico®.
Estos farmacos pueden tener como complicacion una
polisistolia y producir hipoxia fetal, evidenciado en el RCTG.
La ventaja de la dinoprostona es su facil retiro ante estas
complicaciones, asi como es el caso de la oxitocina la cual
puede suspenderse su administracion, lo que suele resolver
estos episodios, si bien en algunos casos puede requerir el uso
de tocoliticos®?.

PRETERMINO

La evidencia disponible sobre la monitorizacion de la FCF en
fetos prematuros es escasa y hasta el momento no es clara. La
falta de estandares de referencia para las caracteristicas de la
FCF e interpretacion de los RCTG en estos fetos, puede llevar
a una mala interpretacion y toma de decisiones erréneas®?.

El prondstico de los recién nacidos prematuros ha mejorado
francamente en los tltimos afnos, lo que determina la necesidad
de una mejor evaluacion prenatal, debiendo incluso, en casos
seleccionados, realizarla en pretérminos extremos®?.

La FCF a medida que avanza la gestacion experimenta cambios
atribuibles al propio progreso del desarrollo y madurez de
los centros reguladores tanto del SNC como del sistema
cardiovascular. Para lograr una correcta interpretacién de
los RCTG en fetos prematuros serd necesario comprender la
progresion de estos cambios®é 58,

Como fue mencionado al inicio de esta guia, la FCF se
encuentra regulada por el SNA. Dentro de este, el SNS se
desarrolla mas temprano en comparacion con el SNP, cuya
maduracion ocurre mas cercana al tercer trimestre. Esto explica
porque los fetos prematuros presentan una FCF basal cerca
del limite superior de normalidad, la cual tiende a disminuir
conforme avanza la gestacion y por lo tanto la maduracién
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fetal. Ademds, en los RCTG se podran ver aceleraciones
transitorias de la FCF las cuales traducen actividad somatica
y comienzan a ser evidentes durante el segundo trimestre. A
pesar de la aceptacién generalizada de que la amplitud de las
aceleraciones es menor en los fetos pretérminos que en los
términos, la evidencia disponible es escasa® ¢,

Entre las 20 a 30 semanas de gestacién, los fetos pueden
presentar desaceleraciones en ausencia de contracciones
uterinas. Las mismas se presentan con menor profundidad
y duracién. En cuanto a las desaceleraciones variables son
mas frecuentes en los RCTG previo y durante el trabajo de
parto, y se cree que estan relacionadas con: la inmadurez
del miocardio fetal por menor fuerza contractil, una menor
cantidad de liguido amnidtico, y el escaso desarrollo de la
gelatina de Wharton en el cordén umbilical, la cual, ademas
de proteccion, otorga soporte estructural®é 58,

Caracteristicas principales en RCTG en pretérminos
FCF basal ligeramente mas alta, que disminuye a medida
que el feto madura.

Menor variabilidad, que aumenta a medida que el feto
madura.

Apariciéon mas frecuente de desaceleraciones transitorias

y de baja amplitud.

Menor frecuencia de aceleraciones transitorias, que se
vuelven mas frecuentes y de mayor amplitud a medida que el
feto madura.

Imagen 17.

En cuanto a las desaceleraciones tardias, se presentan con
similar frecuencia en fetos pretérminos como en términos.
Las mismas se encuentran asociadas a hipoxemia, acidemia
y procesos neurolégicos anormales a largo plazo. En la
evidencia analizada se observa que los RCTG que se asocian
frecuentemente a un acidemia fetal, son aquellos que
presentan desaceleraciones tardias reiteradas relacionadas
a una disminucion de la variabilidad, y/o desaceleraciones
prolongadas®®).

Con respecto a la variabilidad es frecuente que se encuentre
disminuida o ausente en fetos pretérminos. Si bien la presencia
de cycling es un indicador de bienestar fetal, a edades
gestacionales tempranas la inmadurez del SNC se relaciona
con un patrén de cycling menos desarrollado, por lo que su
ausencia en los RCTG es esperable y no necesariamente
traduce hipoxia® %8,

En la actualidad no se cuenta con guias clinicas para el
monitoreo electrénico fetal en gestaciones pretérmino. Es
importante tener presente que multiples complicaciones
obstétricas son mas comunes durante el parto pretérmino
(ej: preeclampsia, corioamnionitis, oligoamnios, restriccién de
crecimiento intrauterino, compresiéon del cordén umbilical,
entre otras). Estas situaciones se asocian con patrones
cardiotocograficos anormales, por lo que es fundamental
individualizar cada situacion clinica.

Ademas, la evidencia sugiere que los trazados anormales
tienen mayor significado en el resultado neonatal adverso
en los fetos prematuros que en los fetos a término. Freeman,
y cols publicaron en 2003 un estudio que afirma que el 70
a 80 % de fetos pretérminos presentan signos de depresion
neurolégica al momento del nacimiento asociado a RCTG
anormales vs el 20% de fetos a término con el mismo
registro. Eso indica la mayor susceptibilidad y el mayor riesgo
de presentar complicaciones asociado también a la propia
prematurez®?.

Hipoxia secundaria a insuficiencia placentaria latente

Se trata de fetos con hipoxia antenatal con implicaciones
durante el trabajo de parto, teniendo mayor riesgo de lesiones
hipoxicas durante el mismo® 2.,

Esta baja reserva se traduce en el RCTG mediante:
eVariabilidad reducida por mas de 50 minutos.

oFCF basal en el limite alto de normalidad durante mas de 60
minutos o en el limite inferior por mas de 30 minutos.
e®Aceleraciones infrecuentes y ausencia de cycling.
eHabitualmente asociado a desaceleraciones en ausencia de
contracciones.

Previo a la toma de decisiones, es importante valorar de forma
individualizada el contexto clinico de cada paciente, la edad
gestacional y las condiciones al examen fisico dados por el
tacto vaginal y la dindmica espontanea. Debiendo considerar
no aumentar ain mas el riesgo de hipoxia, no se admitira la
administracién de oxitocina®.

En aquellos casos con sospecha de insuficiencia placentaria
y dilatacion cervical menor a 4 cm, con alto riesgo de pérdida
de bienestar fetal intraparto, se debera valorar la finalizacion
activa, siendo la operacién cesérea la opcién mas valida.

1NN AN 1UTVIEE | s e e

Imagen 18.

LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

El liquido amnidotico meconial se ha considerado durante
mucho tiempo un signo de hipoxia fetal. Sin embargo, el
mecanismo de expulsién de meconio en el feto no estd
aclarado. Actualmente prevalecen dos teorias; en primer
lugar, la expulsién de meconio podria ser el resultado de la
maduracion del tracto gastrointestinal, siendo mas frecuente
en embarazos postérminos?. En segundo lugar, también
podria ser consecuencia de procesos patoldgicos, como es el
estrés fetal debido a la compresién del cordén y el aumento
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del flujo vagal que aumentan el peristaltismo y relajan el
esfinter anal®?,

Independientemente de la etiologia, el LAM en ocasiones se
asocia con resultados neonatales adversos, incluida acidosis
del cordén umbilical, necesidad de reanimacion, puntuaciones
bajas de Apgar e ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales, siendo la complicacion mas grave el sindrome de
aspiracion de liquido amnidtico meconial. Dicha condicién
clinica se caracteriza por dificultad respiratoria causada por
la aspiraciéon de LAM, que puede variar desde casos leves
hasta situaciones mas criticas que implican insuficiencia
respiratoria severa®?. La aspiracion de meconio puede ocurrir
por inhalaciones intradtero o con las primeras respiraciones
al nacer®.

En el contexto de LAM con un trazado anormal de la FCF, el
riesgo de morbilidad neonatal puede exceder el riesgo asociado
con cualquiera de los factores de forma independientel¢? 6364,
Es importante considerar las caracteristicas del LAM como
parte de la evaluacién clinica, junto con la presencia de factores
de riesgo prenatales o intraparto que pueden favorecer esta
situaciont9),

La evidencia actual considera que frente a la presencia de LAM
significativo (verde oscuro o negro, espeso o con fetidez) se
debera optar por la monitorizaciéon continua de la frecuencia
cardiaca fetal. En los casos de LAM fluido debe evaluarse
cada caso, teniendo en cuenta el estado materno-fetal en su
conjunto®Y,

OTRAS FORMAS DE VALORACION DE
BIENESTAR FETAL INTRAPARTO
ESTIMULACION DEL CUERO CABELLUDO

La estimulacién de la calota fetal se recomienda frente a un
RCTG con ausencia de aceleraciones o sospechoso de hipoxia
fetal intraparto, si bien la evidencia cientifica que apoya esta
herramienta no es del todo clara®?,

Consiste en frotar, por via vaginal, el cuero cabelludo con
el primer y segundo dedo del examinador durante 15 a 30
segundos, en forma suave para evitar una bradicardia vagal®”.
El objetivo es generar una respuesta simpatica para diferenciar
la falta de variabilidad entre la hipoxia y la presencia de sueio
fetal. Hay que evitarlo durante una desaceleracioén, ya que
impide establecer una respuesta simpatica®®.

La presencia de aceleraciones durante la estimulacién y
una mejora sostenida del RCTG se asocia con ausencia de
acidemia fetal y se correlaciona con un pH mayor a 7.20
en aproximadamente el 90% de los casos. Por otro lado, la
ausencia de aceleraciones se asocia con un pH menor a 7.20
en aproximadamente el 50% de los casos. Las aceleraciones
secundarias a la estimulacién del cuero cabelludo excluyen
dafio hipdéxico de manera similar a las aceleraciones
espontaneas®.

Otras técnicas incluyen usar pinzas sobre la piel del feto, o
estimulacién vibroacustica aplicada al abdomen de la madre.

La estimulacién digital de la calota es el sistema méas usado,
mas facil y menos invasivo, con un valor predictivo positivo
similar al pH de cuero cabelludo para evaluar la hipoxia y
acidosis que las otras alternativas9.

pH DE CALOTA FETAL

La toma de muestras de sangre capilar del cuero cabelludo
fetal es un procedimiento intraparto destinado a evaluar la
presencia y el grado de acidemia fetal mediante la medicion
del pH y lactato fetal.

Hasta hace unos afios, era muy utilizado en diferentes paises,
como método complementario al RCTG, para valorar la salud
fetal e identificar aquellos fetos con hipoxia.

La mayor utilidad del pH del cuero cabelludo reside en su alto
valor predictivo negativo (97-99%). Sin embargo, una revision
sistematica Cochrane de 2013 demostré que no mejora los
resultados perinatales a largo plazo y que tiende a aumentar el
numero de cesareas y partos instrumentales.

Ante hipoxia fetal, se produce vasoconstriccion de los tejidos
periféricos, y en consecuencia la muestra puede no ser
representativa y obtener falsos positivos®?”. Asimismo, es una
prueba no exenta de riesgos fetales. Ademas, la técnica puede
ser dificultosa ante la presencia de liquido amniético meconial
y caput, y al obtenerse una muestra mas diluida, aumentar los
falsos positivos y negativos respectivamente®.

Actualmente las guias internacionales no la recomiendan
dado que la evidencia cientifica demostrd que los beneficios
no superan los riesgos, sumado a que genera incomodidad
a la paciente y tiene una tasa de fallos de un 10% aprox.,
realizindose en raras ocasiones¢®.

COMUNICACION CON LA PACIENTE

Es fundamental lograr una comunicacion efectiva con
la usuaria y sus acompanantes en relacién al diagnéstico
y conducta de acuerdo a la interpretacion del RCTG; la
misma sera clave en la promocién de una vivencia positiva,
y con enfoque de derechos, fortaleciendo la autonomia y el
consentimiento.

Ante el primer contacto con la usuaria serd importante
explicar la funcién y la importancia del RCTG intraparto; en el
caso de requerir una monitorizacién continua es fundamental
la comprensién de la indicacién para una mayor adhesion a la
conducta por parte de la usuaria.

En los casos de emergencia/urgencia en los que exige una
actuacion rapida la comunicacion debera realizarse de forma
clara y efectiva, teniendo en cuenta en todo momento el
consentimiento de la usuaria.

Se deben explorar recursos comunicacionales para garantizar
el mayor entendimiento de la situacién clinica. El intercambio
de informacion debe ser claro, conciso y cientificamente
validado. No se recomienda utilizar palabras con tecnicismos
0 que transmitan miedo y aumenten ain mas la ansiedad o

» o

angustia (Ej. “sufrimiento”, “asfixia”).
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Al realizar maniobras para valorar bienestar fetal y/o mejorar
el mismo se deberd informar a la paciente y acompanante,
paso a paso, explicando la necesidad de las mismas, los riesgos
y beneficios.

IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO

eoSe auditard en forma bimensual, hasta que se considere
estabilizado el protocolo, el porcentaje de hipoxias, y el
porcentaje de cesareas realizadas por hipoxia fetal.

eoSe auditard en conjunto con el equipo de neonatologia, en
forma bimensual, los casos de hipoxia fetal, y los resultados
neonatales a partir de gasometria valorando el resultado de
lactato. Los resultados se presentardn en sesién conjunta.
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ANEXOS

ANEXO 1

Fenoterol mg diluido en s Hipersensibilidad s Estricto s Hiperglucemia/
500cc de SG al conocidaalos control de la hipoglucemia transitoria.
5% a pasar 30 beta- FC materna. * Acidosis metabdlica
mli/hr IV por simpaticomimétic e Antela transitoria tantoenla
BIC. os. presencia de madre y en el recién
* Enf.cardiacas taquicardia, nacido.
(taquiarritmias, disminuir ¢ Hipocalemia.
miocarditis, goteoa 15 ¢ Inquietud, ansiedad,
defectosenla mi/hs. agitacion; temblor,
valvula mitral). * Monitorizacio cefalea, vértigo.
¢ Hipertension n fetal. palpitacionesy
pulmonar. taquicardia.
¢ Tirotoxicosis ¢ AumentodelaFCF.
severa. ¢ Nauseasy vomitos.
¢ Hipocalemia. ¢ Aumento transitorio de
¢ Infeccién las transaminasas.
amniotica, * Debilidad, mialgiay
¢ Placenta previa, espasmos musculares;
DPPNI. retencion urinaria,
¢ Psicosis. principalmente durante
¢ Insuficiencia renal la fase inicial de la
o insuficiencia infusion.
hepatica severa.
Salbutamol 1ampollaen ¢ Tirotoxicosis. ¢ Temblor.
100cc 0,5 ¢ Enf.cardiaca ¢ Cefalea.
cc/mina9 subyacente ¢ Taquicardia.
cc/min) grave. ¢ Palpitaciones.

Riesgo de acidosis
lactica.
Cetoacidosis en
caso de diabetes.
Hipopotasemia
grave.

Calambres musculares.
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. . .z . R
il Protocolo de monitorizacién fetal intraparto de la @
T Maternidad Universitaria del Hospital de Clinicas z
Datos patronimicos: Monitoreo previo:
Nombre: Reactivo: Sl / NO
Registro: Sospecha de insuficiencia placentaria: Sl / NO
Fechayhora:
Antecedentes:

Antecedentes personales:
Antecedentes obstétricos:
Antecedentes de emb. actual:
Edad gestacional:

Farmacos utilizados:

ituacién actual:
Controles vitales: PA / TAX /FC  Dinamicauterina: <3/3-5/>5
Periodo de ayuno: S| /NO Uso de oxitocina: SI/NO
Analgesia del parto: SI /NO Hora: Caracteristicas LA : Normal / Mec. fluido / Mec espeso

Movimientos fetales: SI/NO
RMO: Esponténea/ Artificial ~ Hora:

Valorar registro actual:

Identificar/descartar presencia de hipoxia y ejecutar plan de accion.

HORA

FCbasal (Ipm)

VARIABILIDAD
(SI/NO)

CYCLYING
(SI/NO)

ACELERACIONES
(SI/NO)

DESACELERACIONES
(SI/NO)

Necesidad de monitorizacién continua: SI/NO

Observaciones:
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ANEXO 3

HOSPITAL DE CLINICAS
Dr. Manwcl Quinte

Jli  Flujograma de monitorizacion fetal intraparto de la 'Q
- Maternidad Universitaria del Hospital de Clinicas

Desaceleracion variable o tardias en forma de U o que cumplen los criterios de “Sixties”. en 30% de las
contracciones por mas de 30 min. (2 o + >60seg, FCF<60 Ipm, caida >60lpm)

Fase pasiva TDP |

FaseactivaTDP

- : '5 Disminucién 6 FCF
variables  nlascensos graves - : variabllidad Inestable
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