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Esta guia describe la interpretacién de registros cardiotocograficos (RCTG) desde el punto de vista
fisiopatoldgico. Ha sido desarrollada por un comité basandose en la experiencia adquirida en salas de partos
donde la reduccion de la tasa de cesareas urgentes y/o la mejora de los resultados perinatales ha sido
demostrada después de la implementacion de la interpretacién de RCTG basada en fisiopatologia.

Es importante remarcar que la lectura del RCTG es solamente una parte de la evaluacion clinica global de la
madre y el feto y que tiene como objetivo Unico la deteccién de hipoxia fetal. Esta guia debe ser usada en
un contexto global, teniendo en cuenta otras causas no hipdxicas que causan lesiones fetales. Esto es
particularmente importante en casos de evolucidon rapida y que requieran de intervenciones al margen del
RCTG.

Esta guia esta basada en la evidencia cientifica disponible en el momento de la creacién de este documento,
las referencias bibliograficas pueden encontrarse al final del documento. Somos conscientes que es
imposible que ninguna guia cubra todos los escenarios clinicos posibles, por tanto es recomendable usarla
aplicando la experiencia clinica y la légica, asi como buscar una segunda opinién si fuera necesario.
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Glosario de abreviaturas

e
&

Al Auscultacion Intermitente

cQc Commission of Quality Control

DPPNI Desprendimiento Prematuro de la Placenta Normalmente Inserta
ECF Estimulacion de Calota Fetal

FCF Frecuencia cardiaca fetal

FCFb Frecuencia cardiaca fetal basal

FIGO International Federation of Gynaecology and Obstetrics

PCB Practica Clinica Buena: No hay evidencia robusta, es una opinion de consenso
GCP Gestacién cronolégicamente prolongada

IUGR Intra-Uterine Growth Restriction / Feto con retraso de crecimiento
Lpm Latidos por minuto

MBE Medicina Basada en la Evidencia

MEFC Monitorizacion Electrdnica Fetal Continua

NICE National Institute of Clinical Excellence

NCC-WCH National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health
OMS Organizacion Mundial de la Salud

RCTG Registro cardiotocografico

PE Pre-eclampsia

RPM Rotura prematura de membranas

SAM Sindrome de Aspiracion Meconial

SG Semanas de Gestacién

STAN ST-segment Analysis

TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

w Semanas de gestacion (weeks)




Introduccion

Esta es la primera guideline de monitorizacién fetal que se centra Gnicamente en interpretacién basada en
fisiopatologia para el asesoramiento del bienestar fetal. Las guias que se han creado anteriormente se han
basado sobre todo en patrones de reconocimiento. Nuestro objetivo es explicar los cambios patofisiolégicos
que explican cémo el feto se defiende de los insultos hipdxicos intraparto y destacar los signos que sugieren
descompensacion.

El propésito de la vigilancia intraparto es en general, detectar a tiempo a los bebés que pueden estar
padeciendo hipoxia. Y de esta forma poder aplicar tests adicionales de bienestar fetal o bien finalizar la
gestacion de forma urgente mediante una cesdrea o parto instrumentado y prevenir asi morbilidad o
mortalidad perinatal/neonatalN!CE 2014, FIGO 2015

Como resultado de un mayor entendimiento e incorporacién de la fisiopatologia a la interpretacién de los
registros esperamos ver una reduccién de intervenciones innecesarias asi como disminucion de lesiones por
hipoxia cerebral, muertes intraparto y neonatales precoces.

Definiciones

Para mayor simplicidad, se han usado las definiciones que constan debajo. Estas definiciones fueron
desarrolladas por otros estamentos y guias y se han referenciado como corresponde.

Caracteristicas de los RCTG

1- Frecuencia cardiaca fetal basal (FCFb): Se trata de la media de la frecuencia cardiaca fetal, que se
aproxima a incrementos de 5 latidos por minuto y durante un periodo de 10 minutos. Se excluyen las
aceleraciones, desaceleraciones y periodos de variabilidad marcada. Para considerarla debe durar un
minimo de 2 minutos en un segmento de 10 minutos. En caso contrario, se describe como FCFb
indeterminada. Macones et al. 2008

En registros en que no se pueda definir la FCFb por ser inestable, habria que revisar segmentos previos;
para determinarla puede ser necesario evaluar periodos més largos. 1602015

- FCFb normal: Unvalorentre 110y 160 Ipm. Los fetos pre-término tienden a tener valores en el limite
alto de este rango y los post-término en el limite bajo. Algunos expertos consideran los valores de
normalidad a término entre 110-150 |pm. F1¢0 2015 Es importante averiguar la FCFb normal para cada
feto en particular revisando RCTG previos del mismo si existieran o apuntes en la historia clinica. P°®

- Taquicardia: FCFb por encima de 160 Ipm — —
durante mas de 10 minutos. 180

- Bradicardia: FCFb por debajo de 110 lpm Y
durante mas de 10 minutos. Valores entre 90 ;
y 110 Ipm pueden objetivarse en fetos 80 %0
normales, especialmente en gestaciones - %
post-término. Es vital confirmar que no se = ! =
esta registrando el latido materno y que la

variabilidad esta conservada. N'F 2014 En este FCFb FCFb indeterminada
caso sera necesaria la supervision de un

adjunto senior para clasificar el registro como normal. P8
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2- Variabilidad: Se refiere a la oscilacién de la sefial de la FCF, que corresponde a
la media de la amplitud de banda en un segmento de 1 minuto; 160 2015 |5
fluctuaciones deberian ser regulares en amplitud y frecuencia. Macones 2008 | 5
variabilidad se expresa en latidos por minuto (Ipm).

Normal: amplitud de banda de 5 - 25 Ipm.

Reducida: amplitud de banda por debajo de 5 Ipm durante mas de 50 minutos
en la linea basal, o de més de 3 minutos durante desaceleraciones. F1¢0 2015,
Hamilton et al 2012

Variabilidad ausente (silente): Amplitud de banda indetectable, con o sin
desaceleraciones, Macones 2008

Variabilidad aumentada (Patrén saltatorio): amplitud de banda que supera
los 25 Ipm durante mas de 30 minutos. La patofisiologia de este patrdn no se
comprende completamente, pero podria estar en relacién con
desaceleraciones recurrentes, cuando la hipoxia/acidosis se desarrolla
rapidamente. Se cree que puede ser causada por inestabilidad/hiperactividad
autondmica del feto. 1692915 En caso de identificarse durante la segunda fase
del parto o durante desaceleraciones es probable que se requiera de
actuacién ugente. Un patron saltatorio que dure mas de 30 minutos puede
indicar hipoxia incluso en ausencia de desaceleraciones.

Patrdn sinusoidal: Se trata de una ondulacidn regular y suave que recuerda
a una onda sinusoidal, con una amplitud de 5-15 lpm y una frecuencia de 3-
5 ciclos en 1 minuto. Este patron dura mas de 30 minutos y requiere ausencia
de aceleraciones.

La base patofisiolégica del patrén sinusoidal no esta completamente filiada,
pero se sabe que ocurre en asociacion a la anemia fetal severa, pues puede
verse en casos de isoinmunizacién 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, infeccidon, malformaciones cardiacas,
hidrocefalia y gastrosquisis. F1¢0 2015

Patrén pseudo-sinusoidal: Es un patrdn similar al sinusoidal, pero con una
forma mas angulada y picuda similar a unos “dientes de tiburén”. Su duracién
raramente supera los 30 minutos y suele ser precedido y continuarse por un
registro normal. 1602015

Algunas autoridades consideran que el patréon “pseudo-sinusoidal” es aquél
sinusoidal con presencia de aceleraciones. Y llaman “Patrén sinusoidal
atipico” al patrén mas puntiagudo en forma de dientes de tiburén o “Poole
shark-teeth pattern” . Este es causado por hipotensidn fetal secundaria a una
hemorragia materno-fetal aguda y condiciones como la ruptura de la vasa
previa, Yanamandra and Chandraharan 2014 Fte patrén ha sido descrito después de la
administracién de analgésicos a la madre, durante periodos en que el feto
chupetea un dedo y otros movimientos bucales del feto.

A veces es dificil diferenciar el patron pseudo-sinusoidal del auténtico
sinusoidal, siendo la corta duracién del primero la variable mas importante
para discriminar entre los dos. 1602015
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Acceleraciones: Incremento abrupto de la FCF (del inicio al pico en menos de 30
segundos), de mas de 15 lpm de amplitud y que dura mas de 15 segundos pero
menos de 10 minutos. Antes de las 32w la amplitud y duraciéon de las
aceleraciones puede ser menor (10 segundos y 10 [pm de amplitud). Macones 2008 g
aceleracion debe iniciar y volver a una linea basal estable.

GCP

se evidencian aceleraciones coincidentes con contracciones uterinas

especialmente durante la segunda fase de parto, hay que descartar que se esté
registrando la frecuencia cardiaca materna, debido a que FCF fetal desacelera
con la contraccion y la materna tipicamente aumenta.

Nurani et al 2012

Desaceleraciones: Descenso en la FCF por debajo de la linea basal de mas de 15
Iom de amplitud y que dura mas de 15 segundos. Se considera que son una respuesta refleja para
disminuir el gasto cardiaco cuando el feto es expuesto a un estrés hipdéxico o mecanico, para ayudar a
mantener el metabolismo aerdbico del miocardio.

Desaceleraciones tempranas: Disminuyen y vuelven a la linea basal de forma
gradual (del inicio al nadir 230s). Coinciden con las contracciones de forma
especular, Macones etal 2008 \, conservan la variabilidad dentro de la contraccion.
Suelen aparecer en la primera fase de parto tardia y segunda fase, y se cree
gue son secundarias a compresion de la cabeza fetal. No traducen
hipoxia/acidosis F16© 2015

Desaceleraciones variables: Tienen forma de “V” y muestran una rapida
caida (del inicio al nadir <30s) seguido de una rapida recuperacion a la linea
basal. Esta rapidez es debida a compresién umbilical e implica que no permite
valorar la variabilidad durante la contraccién. Son variables en cuanto a
tamafio, forma y en relaciéon con las contracciones uterinas.

Las desaceleraciones variables constituyen la mayoria de las desaceleraciones
durante el trabajo de parto y traducen una respuesta mediada por
Baroreceptores al incrementar la presién arterial, como ocurre con la
compresion del corddn umbilical.F'S© 201> También pueden ocurrir (o en
asociacion con) estimulacion periférica de Quimioreceptores. Las
desaceleraciones variables se asocian raramente a hipoxia/acidosis, a menos
gue adquieran una forma de “U” con variabilidad reducida o muy aumentada
dentro de la desaceleracion (ver desaceleraciones tardias debajo), y/o su duracion
superara los 3 minutosf'G0 2015 Hamilton etal 2012 (yar desaceleraciones prolongadas mas
abajo).

Se dice que cumplen criterios de “Sixties” si 2 o mas de los siguientes se
cumplen: disminucién de 60lpm o mas, llega hasta 60lpm o menos, dura 60 o
ma's segundos Hamilton et al 2012

Desaceleraciones tardias: Tienen un inicio o recuperacion a la linea basal muy
gradual y/o disminucién o incremento de la variabilidad intra-desaceleracién.
Ocurre cuando pasan mas de 30 segundos entre el principio y el nadir o entre
el nadir y la recuperacion. Cuando las contracciones estan correctamente
registradas, las desaceleraciones tardias empiezan mds de 20 segundos
después del inicio de la contraccion, tiene el nadir después del acmé y la
vuelta a la linea basal después del final de la contraccidn. F1¢02015

Estas desaceleraciones indican una respuesta a hipoxia fetal mediada por
Quimioreceptores. Hamilton et al 2012 yn RCTG sin aceleraciones y con una
variabilidad disminuida la definicién de desaceleraciones tardias también
incluye a aquellas con una amplitud de 10-15 Ipm (desaceleraciones leves).

Acceleration

Variable Decelerations

0

200
180
160

Prolonged

Deceleration
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Desaceleraciones prolongadas: Aquellas que duran mds de 3 minutos. Es probable que estén
mediadas por Quimioreceptores y por tanto indiquen hipoxia. Las que superan los 5 minutos con una
FCF mantenida de menos de 80lpm y variabilidad reducida dentro de la desaceleracidon estan
frecuentemente asociados con hipoxia/acidosis fetal aguda y requieren una intervencion urgente F'¢°
2015 (ver la “Regla de los 3 minutos”).

Contracciones: Son registradas en forma de campana con un incremento gradual y una disminucidn
simétrica. El tocodinamémetro sélo evalla de forma fiable la frecuencia de las contracciones.F'¢0 2015
La intensidad y duracion de las mismas debe ser evaluada mediante palpacion manual. Si la
frecuencia de las contracciones no puede evaluarse con seguridad con el tocodinamémetro deberia
realizarse un examen mediante palpacidon manual durante 10 minutos cada 30 minutos. P8
Taquisistolia supone una frecuencia excesiva de contracciones y se define como la presencia de mas
de 5 contracciones en 10 minutos, Peeblesetal1994 an 3 periodos de 10 minutos sucesivos o haciendo la
media en un periodo de 30 minutos.

Hiperestimulacion es debida a una respuesta exagerada a estimulantes uterinos presentando un
aumento en la frecuencia, fuerza y tono de las contracciones, incremento de tono basal entre
contracciones y/o contracciones prolongadas en el tiempo de mas de 2 minutos. Esto puede
ocasionar cambios en la FCF fetal. Por lo tanto, cualquier incremento en la actividad uterina
(frecuencia, duracion o fuerza) asociado con cambios en el registro fetal deberian considerarse
hiperestimulacién uterina. Puede también darse raramente en casos sin estimulantes uterinos (para
evitar complicaciones, el término “hiperestimulacién” se usard indistintamente para referirse a
actividad uterina espontanea y por estimulantes).

Estados de actividad fetal Pi'laiandJames 1330

Se refiere a periodos de:

1- Quiescencia fetal refleja suefio profundo (sin movimientos oculares): El sueno fetal profundo puede
durar hasta 50 minutos y se asocia con una FCFb estable, muy raramente aceleraciones y variabilidad e
el limite bajo de la normalidad.

Suefio activo (movimientos rapidos oculares): Este es el estado fetal mas frecuente y se traduce en el
RCTG como presencia de algunas aceleraciones y variabilidad conservada.

Vigilia: El desvelo active es raro y lo vemos en el RCTG como presencia de multiples aceleraciones y
variabilidad normal. Las aceleraciones pueden llegar a ser tan frecuentes que cueste determinar la FCFb
(confluencia de ascensos).

La alternancia de diferentes estados de comportamiento (cycling) es un signo de bienestar neuroldgico y
ausencia de hipoxia/acidosis. La transicidn entre los diferentes estados es mas evidente después de las 32-
34w de gestacion, debido a la maduracion del Sistema nervioso.

200 200 200 200
180 180 180 180
160 160 160 160
120 120 120 120
100 100 100 100

80 80 80 80

60 60 60 60

75 75 75 75
50 50 50 50
5 5. 5. 25

Cycling



Fisiologia de la hipoxia durante el trabajo de parto

Durante el trabajo de parto el feto utiliza varios mecanismos adaptativos en respuesta a la hipoxia, y
generalmente sigue un patrén similar a la respuesta al ejercicio. La hipoxia intraparto generalmente sigue
una de estas 3 opciones:

1 Hipoxia aguda Kamoshita et al. 2010, Leung et al. 2009, Cahil et al. 2013

e Se presenta como una desaceleracién aguda que dura mas de 5 minutos o mas de 3 minutos si se

asociada a disminucidn de la variabilidad dentro de la desaceleracidn. F1602015
200
e Causas 180
3 Accidentes mayores intraparto 160
= Prolapso de cordon 0

= Desprendimiento de placenta (DPNNI)
= Rotura uterina

2 Causas yatrogénicas ©

= Hipotensién materna (generalmente debida a hipotension -
supina o a anestesia epidural) o
= Hiperestimulacién uterina (por oxitocina/PGs) o debido a
un aumento espontaneo de actividad
e Caida del pH fetal a una velocidad de 0.01/min durante la desaceleracion G etal- 1996
e Elmanejo se hace siguiendo la Regla de los 3 minutos:

0 — 3: Si se objetiva una desaceleracidon que dura mas de 3 minutos y no muestra signos de
recuperacion se debe solicitar ayuda.

3 - 6: Se debe intentar diagnosticar la causa

= Si se diagnostica un accidente mayor intraparto el objetivo debe ser finalizar la
gestacion por la via mas rdpida y segura posible (instrumentacién o cesérea)

= Si se diagnostica una causa yatrogénica se deben aplicar medidas inmediatas para
corregirlo: evitar la posicion de supino, parar los estimulantes uterinos, iniciar
sueroterapia endovenosa y administrar tocoliticos.

6 — 9: En este punto deberian visualizarse los signos de recuperacién (restauraciéon de la
variabilidad y mejoria de la FCFb). Si no se objetivaran estos signos, debe iniciarse la
preparacion para un parto inmediato.

9-12: Si en este momento no se ha recuperado la desaceleracidn se debe estar empezando
las maniobras para un parto instrumentado o preparando la cesarea, con el objetivo del
nacimiento entre el minuto 12 y 15.

Notas importantes:

e La Regla de los 3 minutos no debe seguirse si la desaceleracion es precedida de reduccion de la
variabilidad y hubiera ausencia de cycling. En este caso se deberian realizar maniobras para finalizar de
la forma mas rapida y segura posible, Williams and Galerneau 2002

e Sjpreviamente a la desaceleracion se identifican periodos de cycling y la variabilidad es normal antes y
durante los 3 primeros minutos de la desaceleracién, el 90% se recuperaran antes de 6 minutos y el 95%

antes de 9 minutos, siempre que los accidentes mayores hayan sido excluidos.
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Hipoxia subaguda Albertson et al. 2016

Se observa en aquellos fetos que pasan la mayor parte del
tiempo desacelerando. |
Esta casi siempre causado por hiperestimulacién uterina. ERELE

El pH fetal cae a una velocidad de 0.01 / 2-3 minutos. Bl
Manejo:
1. Parar/ reducir uterotdénicos

3. Administar sueroterapia endovenosa

4. Administrar tocoliticos si la hiperestimulacion persiste a pesar de
las medidas previas

5. Plantear finalizar si la hipoxia persistiera a pesar de la tocolisis
(parto instrumentado/cesarea)

En caso de estar en la segunda fase de parto, indicad a la madre que deje
de pujar para permitir la recuperacion del feto. Si no se observa mejoria
en 10 minutos, realizad maniobras activas para finalizar. Si recupera, una
vez estd estable indicad que reinicie los pujos. Si reapareciera hipoxia
subaguda, forzad la finalizacion por la via mas rapida.

Hipoxia progresiva Richardson et al 1996

Es el tipo de hipoxia mas frecuente durante el trabajo de parto.
Durante este proceso el feto experimenta los mismos cambios que le
suceden a un adulto durante el ejercicio.
Tiende a presentar los siguientes cambios en este orden:
1. Evidencia de estrés hipdxico (desaceleraciones)
2. Pérdida de aceleraciones y ausencia de cycling
3. Respuesta exagerada al estrés hipoxico (las desaceleraciones se
hacen mas anchas y profundas)
4. Redistribucién de la sangre a dérganos vitales inducida por
catecolaminas (el primer signo que se visualiza es el aumento de la
FCFb)
5. Mayor redistribucién que afecta al cerebro (disminuciéon de la
variabilidad)
6. Fracaso cardiaco terminal (FCFb inestable o disminucidn progresiva en
escalones -“Step ladder pattern to death”-)

2. Evitar la posicién de supino Hipoxia subaguda
Hipoxia progresiva

180

Nota importante:

e Estadios 1 —4 representan afectacion por estrés pero de forma compensada.

e Estadios 5 y 6 representan afectacion fetal por estrés pero de forma
descompensada.

e Los estadios 4y 5 pueden ser reversibles, no obstante episodios prolongados
de hipoxia pueden ocasionar lesiones en el feto.

El manejo de la hipoxia progresiva requiere mejorar la situaciéon del feto
cuando aparezcan los primeros signos de redistribucion para evitar la
lesion de drganos (estadio 4).

Desaceleraciones

200

Fracaso cardiaco terminal
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4. Hipoxia crénica Pulsar etal 2007

(Esta es una hipoxia antenatal con implicaciones durante el trabajo de parto).

reactividad (aceleraciones
desaceleraciones suaves.

durante el trabajo de parto.

Se presenta con FCFb en el limite alto de la normalidad asociado a variabilidad reducida con poca
infrecuentes y ausencia de cycling) y habitualmente asociado a

Se da en fetos con una reserva reducida y susceptibilidad aumentada a sufrir lesiones hipdxicas

Hay que prestar especial atencién con el manejo de estos fetos debido a este potencial riesgo de

hipoxia, y optar pronto por una via quirurgica si se objetivaran signos de hipoxia.

Mas abajo adjuntamos un checklist para ayudar a excluir los signos de hipoxia cronica (ver tabla 3).
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Auscultacion intermitente

Aquellas mujeres afectas de alguna enfermedad o patologia obstétrica deberian ser citadas en una consulta
obstétrica de alto riesgo y asi planear el abordaje del parto. Este deberia incluir las vias de parto posible y el
tipo de monitorizacion fetal indicados. El plan deberia ser correctamente explicado a la paciente y ser
aceptado por ella.

1 Criterios de inclusién

La monitorizacién electrdnica fetal continua (MEFC) en mujeres de bajo riesgo se ha asociado con un
aumento de intervencionismo sin mejorar los resultados perinatales.Maude etal 2014 A |35 mujeres sanas con un
embarazo de bajo riesgo se les deberia ofrecer y recomendar Auscultacién intermitente (Al) para monitorizar
el bienestar fetal. La Al deberia ser llevada a cabo con un estetoscopio tipo Pinard o con un aparato Doppler
portétil (Sonicaid ©)NICE 2014

Las mujeres deben ser correctamente informadas de los riesgos y beneficios de la Al y de la MEFC. Si durante
el trabajo de parto la mujer escoge no ser monitorizada por el sistema recomendado deberia ser asesorada
sobre el potencial impacto que pueda tener en ellay su feto y el Jefe de la Sala de partos y el obstetra senior
deberian ser informados. Esta discusion debe quedar claramente documentada en la historia clinica.

2 Método

No hay ninguna evidencia cientifica para recomendar una frecuencia y duracién a la quede debe hacerse la
Al. Por lo tanto, se trata mas de una “prdctica habitual” que una indicacién sélida por MBE Walsh 2008

La Al debe llevarse a cabo cada 15minutos en la primera fase del parto y cada 5 minutos en la segunda fase
-esta frecuencia de ha adoptado a raiz de ensayos clinicos que comparan Al y MEFC.

Para valorar y establecer que la paciente es de bajo riesgo candidata a Al el método es el siguiente:

III

e Preguntar sobre la presencia de movimientos fetales en las Ultimas 24h.

e Realizar una palpacién abdominal para determinar la presentacion y posicién fetal.

e En el asesoramiento inicial hay que usar el estetoscopio de Pinard en el abdomen materno en linea
con la escapula para establecer el sonido real de la FCF, Munroand Jokinen 2012

e Enlavaloracion inicial hay que auscultar durante al menos un minuto entre contracciones cuando el

bebé estd en reposo para establecer la FCFb, Maude etal 2014

e Al inicio del trabajo de parto hay que auscultar durante los movimientos fetales o después de la
estimulacion del bebé. Se deberia objetivar una aceleracién y de este modo podremos excluir la
existencia de hipoxia crénica. Esto sera mas dificil de demostrar en fases mas tardias del parto.

e Deberia asimismo palparse el pulso materno simultdneamente a la auscultaciéon de la FCF para
diferenciar entre los dos y asi descartar el monitoreo de la FC materna debido a venas de localizacién
cercana. Esta diferenciacion deberia llevarse a cabo al inicio de cada monitorizacién, asi como en
cualquier momento en que la FCF sea anormal. N¢C-WeH 2007

e En la primera fase y en la parte pasiva de la segunda fase del trabajo de parto* la FCF deberia
auscultarse inmediatamente después de cada contraccion durante al menos 1miny cada 15 minutos.

e Durante la parte activa de la 22 fase de parto** la FCF deberia ser auscultada cada 5 min, tiston etal 2007

e Hay que calcular la FCF y documentarla con un nimero, no con una media. Y tener espiritu critico,
pues ha habido ocasiones en que los aparatos han fallado y calculado la FCF de forma errénea. NIt
2014, MHRA 2010

e Hay que registrar en la historia clinica si se auscultan aceleraciones y/o desaceleraciones. NE 2014

¢ Laliteratura no apoya que pueda determinarse la variabilidad con la Al MunroandJokinen 2012

e Sise objetivara un aumento en la FCF, desaceleraciones que recuperan lentamente o aceleraciones

persistentes después de la contraccion (overshoot) deberia confirmarse en las 3 contracciones
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siguientes. En caso de ser asi estd indicado iniciar MEFC y trasladar a la paciente a un centro liderado
por obstetras (ver la seccién de criterios de cambio). F1602015

A pesar de que las maquinas de RCTG utilizan la misma tecnologia que el aparato de Doppler portatil,
no deberia usarse este en una unidad de bajo riesgo para Al, pues seria hacer un uso inapropiado de

los recursos. PCB

El Doppler portatil tiene un haz mas estrecho y por tanto es mas dificil que
errdneamente capte el latido materno. Y en caso de hacerlo, genera un ruido que permite reconocer

gue se estd monitorizando una vena materna. Por tanto, el aparato Doppler es preferible.

* La parte pasiva de la segunda fase de parto se define como dilatacién cervical completa antes o en ausencia de esfuerzos
involuntarios de expulsivo o pujos maternos.

" La parte activa de la segunda fase de parto se define des del principio de los esfuerzos involuntarios expulsivos o pujos maternos
después de haber confirmado la dilatacién completa.

4

Documentacién
La valoracién inicial de riesgo deberia documentarse en la historia clinica al ingreso de la paciente.

La FC materna deberia registrarse durante un minuto y apuntarlo con un nimero (lpm).

El pulso materno deberia registrarse cada hora con un nimero (no una media).

A las mujeres que no estén en trabajo activo de parto se les deberia recomendar alta. Se les deberia
explicar cuando re-consultar y dar signos de alarma; y documentarlo en la historia clinica.

A las pacientes en prddromos de parto con contracciones regulares y dolorosas que muestran signos
de progresién o tienen historia de parto precipitado deberia iniciarse monitorizacién cada 15 minutos
y revalorar en 2 horas. Si todavia no estuviera en trabajo de parto, habria que reconsiderar cambiar
el manejo. Es importante permanecer alerta a posibles transiciones entre diferentes fases del trabajo
de parto y ajustar la frecuencia de monitorizaciéon en consonancia.

En cuanto se confirme el inicio del trabajo de parto debe iniciarse el partograma. Este facilita
visualmente el reconocimiento de alteraciones de la normalidad. Asimismo, deberia anotarse la
tension arterial, pulso, temperatura y diuresis.

Criterios de conversion de Auscultacion intermitente a Monitorizacion electronica Fetal Continua

Durante el proceso del embarazo o del parto la situacion clinica puede cambiar, aumentando el riesgo para

la madre y/o feto (ver tabla 1). En estos casos, la madre deberia ser informada de las razones para cambiar

de método de auscultacién y debe dejarse adecuadamente reflejado en las anotaciones de |a historia clinica.

Si se iniciara MEFC debido a riesgo que ha aparecido durante la Al pero el RCTG fuera normal después de un
minimo de 30 minutos, podria estar indicado volver a Al de nuevo. Maudeetal 2014 Fn c350 de que aparecieran
nuevamente factores de riesgo la MEFC deberia ser usada hasta el final del parto.

En caso de recomendarse conversién a MEFC pero la paciente lo rechazara deberian ser explicados los
riesgos de no aplicar monitorizacién continua y la comadrona de mayor rango asi como el equipo obstétrico
deberian ser informados. Todas las valoraciones deben ser correctamente registradas en la historia clinica.
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Tabla 1 - Factores de riesgo que indican necesidad de convertir auscultacion intermitente a Monitorizacion electrénica fetal

conti

Maternos

Fetales

“FC mayor de 120 Ipm en 2 ocasiones separadas
durante 30 minutos

Presentacion de nalgas no diagnosticada; situacion
transversa u oblicua (revisar la via del parto)

*Tensidn arterial sistélica > 160 mmHg o diastdlica >
110 mmHg, en una sola toma

Cabeza fetal libre en una primigesta

*Tensidn arterial sistélica entre 140-159mmHg o
diastélica entre 90-109 mmHg en 2 lecturas
consecutivas separadas durante 30 minutos

Aceleraciones recurrentes (inmediatamente
después de una contraccion p.e overshoot)

Temperatura materna (definida por >38.0 °C una
vez 0 >37.5 °C en 2 ocasiones, separadas por 1h)

FCFb <1100 >160 Ipm, o inapropiado para la
edad gestacional.

Cualquier sangrado vaginal superior al esperado

Evidencia de aumento de la FCFb en el partograma

Presencia de meconio si el parto no es inminente
NICE 2014

2 desaceleraciones de la FCFb detectadas después
de 2 contracciones sucesivas en la Al

Dolor persistente entre contracciones

Analgesia epidural

* . .
medido entre contracciones




Monitorizacion Electronica Fetal Continua

La MEFC tiende a limitar la movilidad de la mujer en trabajo de parto. No obstante, se deberia intentar
estimular la fisiologia normal del parto animando a la mujer a adoptar posicién vertical y estar en
bipedestacion. La tecnologia actual de telemetria wireless (sin cables) facilita dicha movilizacién sin las
limitaciones de estar conectada a un aparato de RCTG.

La MEFC es una herramienta de screening para hipoxia y no substituye a la observacidn clinica. Las decisiones
FIGO 2015

deberian tomarse siempre mediante una combinacidn de lectura de RCTG y observacidn clinica.

1 Criterios de inclusion

Tabla 2 — Criterios de inclusion para Monitorizacion Electrénica Fetal Continua

Indicaciones maternas

Indicaciones fetales

Edad gestacional de <37 0 > 42 semanas

Velocimetria de la arteria Doppler anormal

Induccion de parto

Sospecha de IUGR (retraso de crecimiento)

Administracion de oxitocina

Oligoamnios o polihidramnios

Hemorragia ante o intraparto

Presentacion fetal andmala

Patologia materna (e.g. diabetes, cardiopatia,
enfermedad renal, hipertioidismo).

Presencia de meconio

Pre-eclampsia

Gestacion multiple (hay que monitorizar a todos los fetos)

Cicatriz uterina (cesarea o miomectomia previas)

Sospecha de feto pequeno para edad gestacional
(PEG) o macrosomia

Contracciones >5/10minutos o que duren mas de
90 segundos

Sensacidon materna de reduccién de movimientos
fetales en las ultimas 24h

Durante/ a continuacion de la administracion de
bloqueo epidural

Arteria umbilical Unica

RPM de mas de 24h a menos que el expulsivo sea
inminente.

Aumento en la FCFb, desaceleraciones repetidas,
recuperacion lenta o presencia de overshoots
(aceleracién exagerada tras desaceleracion)

Peticion materna

Alteracidén estructural morfoldgica detectada
antenatalmente

* . . .y e .y
Monitorizacidn acorde con la planificacién hecha en consulta.

La tabla anterior no puede contener todas las posibilidades, cualquier condicion que se crea que puede aumentar el riesgo

de hipoxia fetal deberia ser una indicacion para MEFC.

2 Interpretacion de RCTG
e 12 paso: Ver el contexto clinico
o Semanas de gestacion

o Patologia antenatal (e.g. IUGR, preeclampsia, medicacion)

o Revisién de RCTG previos y valorar el contexto clinico para ver si pueden servir de referencia

para el monitor actual

e 22 paso: Situacidn clinica actual e indicacion para el RCTG

e 32 paso: Determinar los limites aceptables de normalidad para este RCTG antes de iniciar la

valoracion
e 42 paso: Valorar el RCTG:
o ldentificar riesgo

o Contracciones (¢Es el periodo inter-contracciones mayor de 90 segundos?)
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o Frecuencia cardiaca fetal basal:

Es el signo mas importante en el RCTG.

Comprueba que sea adecuado para la edad gestacional.

Comparala con RCTG previos, si se dispone de ellos.

Un cambio en la FCFb de mas del 10% implica necesidad de seguimiento (en caso de

Hipoxia crénica habria que prestar atencidn a otros cambios sutiles que pueden ser significativos)

o Variabilidad y Cycling:

El cycling es un signo de bienestar fetal. Implica fisiologia fetal normal.

En presencia de desaceleraciones e incremento de la FCFb el hallazgo de disminucion
de la variabilidad implica que hay que actuar de forma rapida y no asumir que se trata
de cycling (en el cycling no hay aumento de FCFb ni desaceleraciones previas). En este caso
la reduccién de variabilidad viene dada por inhibicidn del SNC secundaria a hipoxia.

o Aceleraciones:

La presencia de aceleraciones suele considerarse un signo tranquilizador.

Una aceleracion por definicidn inicia y vuelve siempre a la linea basal.

Es importante diferenciar las aceleraciones de los overshoots (pico de incremento de la
FCFb debida a leve acumulacién de CO, tras un episodio hipdxico) y hombreras (aumento
puntual de FCFb previo y post desaceleracién que ocurre por compresién umbilical).

Si las aceleraciones coinciden con contracciones especialmente en la 22 fase del
trabajo de parto hay que descartar que se esté monitorizando el latido materno.

o Desaceleraciones:

Es importante destacar que la presencia de desaceleraciones no implica
necesariamente que el feto no esté bien, puede ser un signo de que hay que modificar
las condiciones en las que se encuentra. Por ejemplo:

e Desaceleraciones repetidas por Quimioreceptores (tardias, prolongas o con
reduccién de la variabilidad intra-desaceleracién) implica que las reservas
placentarias estdn siendo agotadas. A menudo se puede solucionar con un
cambio de posicién materna, aumentando el volumen con hidratacién,
disminuyendo el estrés parando/reduciendo la oxitocina. Si no se soluciona es
importante evaluar detenidamente el RCTG para identificar si iniciara un
aumento de la FCFb o reduccién de la variabilidad.

e Desaceleraciones prolongadas (>5 minutos o >3 minutos con disminucién de la
variabilidad) hay que manejarlas segun la Regla de los 3-minutos (ver pag 11)

e Una desaceleracién aislada fuera del trabado de parto puede ser normal. No
obstante, desaceleraciones repetitivas sin causa debe ser un motivo de
estudio.

o Resumen de la valoracion de la presencia de hipoxia y plan de actuacion (ver tabla)

Tabla 3 - Checklist para la exclusién de Hipoxia crénica y lesién fetal pre-existente Pereiraand Chandraharan 2017

1| Frecuencia cardiaca fetal adecuada para la edad gestacional Si No

2| Variabilidad normal y presencia de cycling Si No

3| Presencia de aceleraciones (no en trabajo de parto activo o fase latente) Si No

4| No desaceleraciones suaves o tardias Si No

5| Considerar el contexto clinico complete: meconio, temperatura, crecimiento fetal, reduccion de Si No
movimientos fetales

Impresién global: Normal / Hipoxia crénica / Otros:
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Plan de manejo:

Hipoxia
Ausencia |e

de .
hipoxia -

FCFb apropiada para la edad gestacional
Variabilidad normal y cycling

No desaceleraciones repetitivas

Evidencia de hipoxia

Valora si requiere seguir con RCTG
Si se continua con el RCTG, evaltalo cada hora (ver Tabla de valoracién de
RCTG de mas abajo)

L] FCFb mayor a la esperada por SG

®  Variabilidad reducida y/o ausencia de cycling
Ausencia de aceleraciones
Desaceleraciones suaves o tardias

Valorar signos clinicos: reduccién de
movimientos fetales, meconio espeso,
evidencia de corioamnionitis, GCP, IUGR

Evita afiadir estrés

Finaliza por una via rapida, si el expulsivo no es inminente

Compensada

Aumento en la FCFb (con variabilidad mantenida y
FCFb estable) precedido de desaceleraciones y
ausencia de aceleraciones

Hipoxia

Es probable que responda a medidas conservadoras (ver mas abajo)

Revisar regularmente cada 30-60 minutos para confirmar la mejoria tras
aplicar las medidas e identificar signos de empeoramiento hipdxico.

Otras causas como reserva placentaria reducida hay que tenerlas en cuenta
y actuar en consonancia.

progresiva
Descompensada

Variabilidad reducida o aumentada

FCFb inestable o con una disminucién
progresiva (Step ladder pattern to death)

Necesita intervencidn urgente para revertir el insulto hipdxico (retirar
Propess®© si lo llevara, parar oxitocina, tocolisis...)

Si no se identifican signos de mejora, hay que finalizar por la via mas rapida.

El feto pasa mas tiempo desacelerando que
Hipoxia
subaguda

en la linea basal

Puede presentar Patrén saltatorio (aumento
de variabilidad)

Primera fase del parto

Retirar prostagladinas/oxitocina si aplica
Si no mejorara, administrar tocolisis de forma urgente

Si en 10-15 minutos no hubiera signos de mejoria, reevaluar la situaciéon y
finalizar por la via mas rapida.

Segunda fase del parto

Indicar el cese de pujos durante las contracciones hasta objetivar mejoria
fetal, para reiniciar posteriormente.

Si no se objetivara mejoria, considerar tocolisis si el expulsivo no es

inminente o forzar la finalizacién mediante un parto instrumentado.

Hipoxia

Desaceleracién prolongada (>3 minutos)
aguda

Imposibilidad de valorar bienestar fetal
(Mala calidad de la sefial, FCFb dificil de establecer, imposibilidad de
descartar que se esté monitorizando la FC materna por error)

Precedido de disminucion de variabilidad/ausencia de
cycling, o variabilidad reducida en los 3 primeros min
intradesaceleracion

Finalizar de forma urgente por la via mas rapida y segura

Precedido de variabilidad normal/ cycling; y variabilidad
normal durante los 3 primeros min (ver Regla de los 3-min)

Excluir los 3 accidentes mayores (e.g. prolapso de cordén, DPNNI, rotura
uterina -si se sospecha uno de ellos hay que finalizar urgentemente)

Corregir causas reversibles

En caso de no identifcarse mejoria tras 9 minutos deberia finalizarse por la
via mas rapida (ver Regla de los 3-min)

Escalar el caso a un adjunto senior
Considerar usar alguna técnica complementaria, si aplica

Valorar aplicar un electrodo en la calota fetal para mejorar la calidad
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A tener en cuenta:
e Sino se puede determinar bienestar fetal hay que buscar asesoramiento de forma urgente y tomar

medidas.

e Sila FCFb y la variabilidad son normales el riesgo de acidosis es bajo. NcF 2014, FIG0 2015

e Inclusosise trata de un RCTG que se clasifica como patolégico, si la FCFb ese estable y la variabilidad
esta conservada, segun las guias de NICE y FIGO no hay que hacer otra intervencidn mas que observar
detenidamente.

e Enalgunos centros todavia se recomienda clasificar cada RCTG siguiendo las guias NICE o FIGO. En el
caso de que segun estas el RCTG se orientara como “Sospechoso” o “Patolégico” habria que dejarlo
claramente documentado en la historia, a pesar de que no hubiera evidencia de hipoxia fetal.

Tabla 4 — Chuleta de asesoramiento de RCTG

Completa: FCFb lpom BAYEGELIECE — [pm Aceleraciones ! Deceleraciones
Aumento en la FCFb (> 10%) Si No
Intervalo entre contracciones > 90 seg Si No
Cycling conservado Si No
Variabilidad anormal (<5 or >25) Si No
Signos de hipoxia Si No

Tipo de hipoxia

Oxigenacién de érganos centrales Si No

¢Otros factores de riesgo?

Plan

3 Actuacion en situacion de sospecha de hipoxia

Identificar si hay causas reversibles y en caso afirmativo resolverlas. Con esto se puede llegar a la
recuperacion de la oxigenacion fetal y consecuente normalizacion del RCTG.

Cuando inician los cambios en el RCTG es importante solucionar la causa antes de la instauracion de la
hipoxia. En ese caso, la comadrona responsable de la paciente debera consultar a una comadrona senior y/o
al equipo obstétrico para revisarlo con prontitud.

3.1 Actividad uterina excesiva (causa mas frecuente)
e Se puede detectar por palpacion del fundus uterino para valorar la frecuencia, fuerza y duracidn de
las contracciones y el tono en periodo inter-contracciones.
e Generalmente se puede resolver mediante
o Reduciendo o parando la infusién de oxitocina
o Retirando el tratamiento con protaglandinas si aplica
o Empezando tocolisis con agonistas beta-adrenérgicos (Terbutalina) o Nitroglicerina
o Durante la segunda fase de parto los pujos maternos pueden contribuir a la hipoxia/acidosis
fetal y por tanto se puede pedir a la madre que pare de pujar hasta que mejore la situacién
fetaI.F'Go 2015

o Sicon esto no mejora el RCTG deberia valorarse finalizar por una via répida.

Nota importante:
Debido a la larga semi-vida de las prostaglandinas, la resolucién de la hiperestimulacién que provocan usualmente requiere
la retirada del Propess© y administracién concomitante de tocoliticos, especialmente en casos de hipoxia aguda.

3.2 Compresion Aorto-cava puede ocurrir con el decubito supino. Colocar a la madre en decubito lateral
o incorporarla puede disminuir la compresion.




. . - /i}\
Continuous Electronic Fetal Monitoring 21 &)

33

Compresion transitoria de un asa de corddén (desaceleraciones variables) pueden solucionarse a

veces con cambios de posicion maternos.

3.4

Hipotension maternal brusca ocurre frecuentemente tras la administracion de anestesia intra o

peridural. Puede revertirse rapidamente con la administracion endovenosa de sueros +/- de un bolus de
efedrina (por parte del equipo anestésico).

3.5

4.2

MANIOBRAS QUE NO TIENEN EVIDENCIA CIENTIFICA

La administracion de oxigeno a una madre correctamente oxigenada no provoca mejoria de la hipoxia
fetal sino al contrario, puede ser perjudicial. fawole and Hofmeyr 2012

Administracién de sueroerapia endovenosa en una mujer bien hidratada y normotensa. A pesar de
que hay quien opina que podria mejorar el flujo placentario, la administracién de sueros ev en casos
de Hipoxia crdnica y corioamnionitis puede provocar una falsa impresién de recuperacion sin mejorar
los resultados perinatales.

Es necesario un buen juicio clinico para diagnosticar la causa de los cambios en el RCTG, para
valorar la reversibilidad de las condiciones con las que se asocia y para decidir el momento de
finalizacién de la gestacién. El objetivo es evitar hipoxia/acidosis fetal prolongada, asi como
intervenciones obstétricas innecesarias. Se pueden usar métodos complementarios para evaluar la
oxigenacion fetal como estimulacion de la calota fetal y monitorizacion mediante el método STAN.

Calidad, documentacién y almacenamiento
Documentacién
Es responsabilidad de cada profesional hacer las siguientes comprobaciones en la maquina de RCTG
previamente al inicio de la monitorizacion.
o Fechay hora correctas
o Que la escala que se usa sea la correcta
o Que el papel sea el especifico para la maquina y la orientacién del mismo sea la correcta.
Al inicio de cada RCTG deberia documentarse:
o Elnombre, la fecha de nacimiento y el nimero de historia clinica
o Elndmero de la maquina
o Laindicacion para la MEFC
o Observaciones en referencia a la madre
Durante la monitorizacion:
o FC materna cada hora
= Deberia considerarse la monitorizacién continua simultanea de la FC materna si:
e Bloqueo cardiaco fetal
e La FCF fuera similar a la FC materna
e Taquicardia materna
e Durante la segunda fase de parto
e EI RCTG muestra aceleraciones coincidiendo con las contracciones/pujos
o Tensidén arterial y temperatura maternas deben ser medidas cada 4h a menos que hubiera
alguna indicacion clinica para aumentar la frecuencia.
o Eventos intraparto relevantes
= (Cada tacto vaginal
=  Administracién de anestesia epidural
= Revision del RCTG
Calidad
La monitorizacién de la frecuencia fetal de forma externa es el método recomendado de primera
linea, siempre y cuando se consiga una calidad de sefial aceptable, es decir, que se puedan identificar
los signos basicos del RCTG. Si el registro fuera de muy mala calidad estaria indicado usar un electrodo
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en la calota fetal sin dilacién, siempre y cuando no exista ninguna contraindicacion para el mismo.
Las indicaciones mas frecuentes son IMC elevado y monitorizacién dificultosa durante la segunda
fase de parto (para evitar registrar el latido materno).

Monitorizacion de gestaciones gemelares:

@)
@)
@)

La MEFC deberia llevarse a cabo preferentemente con monitores con 2 canales de entrada.
Identificar claramente a qué gemelo corresponde cada trazo y documentarlo.

Considerar manipular el monitor para retrasar el trazo del 22 gemelo 20 Ipm y visualizar a
ambos con claridad.

Es aceptable la monitorizacion externa de ambos gemelos siempre y cuando la calidad del
registro de ambos sea buena.

Se recomienda no tener reparos en iniciar monitorizacién interna del primer gemelo si fuera
necesario y no hubiera contraindicaciones puesto que la calidad del registro es mejor,
especialmente en la segunda fase de parto.

Almacenamiento

Los RCTG deben conservarse durante 25 afios. Debido a que el papel usado por las maquinas se
deteriora y es legible Unicamente durante 10 afios, el almacenamiento deberia hacerse idealmente
en forma electrdnica.



Técnicas complementarias para valoracién del bienestar fetal
Hay que remarcar que si en un RCTG la FCFb y la variabilidad son estables el riesgo de acidosis fetal les

bajo.

NICE 2014, FIGO 2015

Es importante intentar entender la explicacién fisioldgica detrds de los cambios en la FCF (ver més arriba).
Esto nos puede dar la tranquilidad de saber el estado fetal sin necesidad de hacer ninguna técnica
complementaria. No obstante, en situaciones en las que no entendemos los cambios es conveniente buscar
la opinion de un senior y aplicar otras técnicas para despistaje de hipoxia fetal.

1

Estimulacion de la calota fetal
Evidencia cientifica
Hay varios estudios observacionales que apoyan el uso de la estimulacion de la calota fetal (ECF)
comparadolo con la practica de pH de calota. No obstante, la evidencia de estos ensayos es de moderada
a baja_Skupski et al 2002
Limitaciones
No hay un consenso sobre en qué situaciones clinicas hay que usar la ECF.
Método
La ECF implica estimulacién de la calota frotdndola con los dedos del examinador. Otras técnicas
incluyen usar pinzas para pellizcar la piel del feto, o usar estimulacidn vibroacustica aplicada al abdomen
de la madre. No obstante, a menudo ésta tecnologia no esta disponible en muchos centros. &imian 1957 | 5
estimulacion digital de la calota es el sistema mas usado, mas facil y menos invasivo y parece ser que

tiene un valor predictivo positivo similar para evaluar la hipoxia/acidosis que las otras alternativas. F'¢°
2015

FIGO 2015

Interpretacion

Si se objetiva una aceleracién tras la ECF la probabilidad de hipoxia fetal es <2.5%, mientras que en
ausencia de ellas la probabilidad de hipoxia fetal es > 38%. Skupskietal2002 E| rjesgo de hipoxia se incrementa
si la falta de aceleraciones se asocia a una disminucidn de la variabilidad. £iman 1997 Estg informacién debe
ajustarse en base al contexto clinico global. F60 2015, NICE 2014

Combinaciéon de MEFC con ST-Analysis (STAN)

Evidencia que lo avala

Han habido 6 meta-andlisis que han valorado la efectividad del STAN en determinar el bienestar fetal. 5
de estos han demostrado que a pesar de que el STAN reduce la necesidad de realizar pH de calota fetal
y partos instrumentados, no hay mejoria en el nimero de nacimientos mediante cesarea, recién nacidos
con APGAR bajo a los 5 minutos, acidosis metabdlica severa o el nimero de bebés con encefalopatia
neonatal Adalinaetal 2015 F| sexto meta-analisis informd de haber encontrado un error en los 5 anteriores,
y que después de corregirlo demostré disminucidn de la tasa de acidosis metabdlica. O'ofsson etal 2014

El ultimo meta-andlisis que incluyd los ensayos clinicos de STAN de US con mayor poblacidn realizados
en US Blix et al 2016 demostrd una disminucion estadisticamente significativa del 36% en acidosis
metabdlica neonatal y un 8% de reduccion en la tasa de partos instrumentados. Por tanto, en opinién

de los autores, STAN sigue siendo el Unico test complementario de bienestar fetal con una evidencia
cientl'fica robusta Bhide et al, 2016, Chandraharan E, 2018.

Principios

o Cuando un RCTG es normal, los “eventos ST” (“ST events”) deben ser ignorados pues no indican
hipoxia/acidosis. Ocurren en aprox. el 50% de los fetos bien oxigenados. La generacién de eventos ST
en un RCTG normal es probablemente debido a una glicogenolisis cardiaca mediada por
catecolaminas o por cambios en el vector de los complejos del ECG durante los movimientos fetales.

o Se han descrito algunos casos en que el RCTG ha ido cambiando gradualmente y mostrando signos
de hipoxia sin la aparicion de eventos ST. Westerhuisetal 2007 Ng gbstante, estos casos se dieron en RCTG
pre-terminales y en casos de infeccidn fetal (en que no deberia usarse STAN). Por este motivo, cualquier
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RCTG anormal durante mas de 60 minutos -o menos si el RCTG se deteriora rapidamente- requiere
la valoracién de un obstetra senior haya presencia o no de eventos ST. F160 2015

o Si el RCTG muestra disminucion de variabilidad de forma persistente o un patrén que indica hipoxia
severa o aguda, es mandatorio hacer una intervencion independientemente de lo que informe la
tecnologl'a STAN. Amer-Wahlin et al 2007

o Todo el personal que utilice STAN debe haber recibido un entrenamiento y asesoramiento adecuado.

o En presencia de sepsis los resultados no son valorables. El cerebro fetal puede lesionarse por otras
vias diferentes a la hipoxia y ser mas susceptible a tener secuelas por hipoxia en presencia de sepsis,
y esto puede no verse reflejado con eventos ST. Esto debe tenerse en cuenta al iniciar STAN en una
taquicardia fetal no complicada.

Pre-requisitos

© Para que la evaluacién STAN sea fiable debe iniciarse en un periodo del RCTG en que se objetive una
FCFb estable, presencia de aceleraciones y la variabilidad esté conservada. F'¢° 2015 No obstante,
incluso en un RCTG anormal, si la FCFb permanece estable y la variabilidad es normal (lo que implica
buena oxigenacidn de 6rganos centrales), se puede iniciar STAN. Pretietal, 2013.

o La tecnologia ST no ha sido estudiada en profundidad para edades gestacionales por debajo de las
36w. Pueden observarse eventos ST bifasicos repetitivos debido a inmadurez del miocardio fetal.

o No hay contraindicacion para el uso en fetos monitorizados mediante electrodo en calota fetal.

o No puede usarse conjuntamente con tecnologia TENS porque interfiere en la adquisicion de la senal
del ECG.

Contraindicaciones

o No debe ser iniciado en la parte active de la segunda fase de parto, durante los pujos en un parto
precipitado.

o Hipoxia aguda o RCTG pre-terminal.

o Sospecha de corioamnionitis — a pesar de que STAN es una herramienta para identificar hipoxia,

deberia tenerse en cuenta que en estos casos hay vias alternativas (e.g. inflamacion) que pueden

causar secuelas neurolégicas. Por tanto, el manejo se deberia decidir en funcién de criterios como la

progresion del trabajo de parto, paridad, presencia de meconio y los signos del RCTG,

independientemente de la presencia o ausencia de eventos STAN.

Infeccidn genital activa por Herpes .

Mujeres seropositivas a hepatitis B, C, D, E, o a HIV.

Sospecha de alteraciones hematoldgicas fetales.

Presentacion fetal desconocida.

Cuando la ruptura artificial de membranas no esta indicada por algun motivo.

Anomalia estructural o funcional cardiaca fetal que no haga que los resultados no sean valorables.

Si hay una indicacién de finalizacion de la gestacion inmediata por algun otro motivo.

Método

Es una combinacion de asesoramiento del latido basal de un feto con un andlisis automatico del ECG del

mismo. Se obtiene colocando un electrodo en forma de espiral en la calota fetal. La maquina analiza

inicialmente los segmentos ST (requiere 20 “x”) para obtener un complejo de ECG que serd el basal.

Habitualmente tarda 4 minutos en esta valoracidn previa. A continuacion, compara los complejos ST

cada 30 latidos para ver si hay cambios respecto a la valoracion inicial que sugieran isquemia. Con cada

comparativa que hace y es normal, se marca una “x” en la parte inferior del registro.

Interpretacion

La interpretacién requiere tener en cuenta la valoracidn global del RCTG y el grado de cambios del ST.

El sistema automaticamente avisa de un evento ST cuando detecta cambios en la morfologia del ECG en

relacion al ECG inicial (ver tabla 5). Asimismo, puede encontrarse una esquema para ayudar al manejo

de RCTG con STAN en el apéndice al final de la guia. Townsendand Chandraharan 2015

Comprobacidn de la calidad de la senal

o La efectividad del STAN depende de la calidad y continuidad de la sefial obtenida a través del
electrodo en la calota fetal. Si se pierde la sefial del ECG durante 4 minutos o mas (no se ver'n cruces

o O O O 0O O O
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en la parte inferior del registro durante 4 minutos), o si hubiera menos de 10 comprobaciones correctas
durante 10 minutos entonces la sefial de ECG no puede seguir comparandose con el ECG basal. En
esos casos suena una alarma. Si durante ese periodo de pérdida de sefial el RCTG ha sido
completamente normal se puede seguir con la monitorizacion STAN. Si hubiera una sospecha de
hipoxia fetal basado en la interpretacion del RCTG durante la pérdida de seial, no deberia
considerarse fiable el resultado del STAN.

o Monitorizacién del ECG materno
El electrodo podria registrar el ECG materno si fuera erréneamente aplicado en el cérvix o en el caso
de que no existiera latido fetal. Por este motivo el complejo del ECG puede visualizarse en la pantalla
y debera ser revisado cada vez que se inicia la monitorizacidon y siempre que haya una sospecha de
que se trate de un registro materno.
El ECG de la madre tiene un aspecto diferente: La onda P habitualmente es muy pequefia o no se
puede identificar ya que no se transmite a tanta distancia del corazén materno y el complejo QRS es
mas ancho que el fetal. Ademas, coincidira con el pulso materno.

o FCF>170 bpm
A medida que aumenta la FCF también incrementa la probabilidad de que la repolarizacion del
ventriculo (onda T) ocurra simultdneamente con la onda P de la siguiente contraccion atrial. Como
resultado, la morfologia de la onda T podri teéricamente quedar alterada de tal manera que
enmascarara cambios significativos o bien que pusiera en marcha eventos STAN sin otra significacion.
Por tanto, en presencia de taquicardia secundaria a corioamnionitis debe interpretarse con cautela.
As a result, the morphology of the T wave may theoretically be altered in such a way as to either
mask significant changes or to trigger STAN events of no other significance. Monitorizacion STAN
tampoco se recomienda en presencia de arritmias cardiacas.

Tabla 5 — Clasificacion de los RCTG

FCF basal Variabilidad y reactividad Desaceleraciones
RCTG normal e 110-150Ipm e Acceleraciones e Aceleraciones tempranas
e Variabilidad 5 - 25 uniformes
e Desaceleraciones variables
no complicadas de duracion
< 60s y disminucién de <60
Ipm desde la linea basal
RCTG intermedio | ® 100-110Ipm e > 25 ]|pm (Patrén saltatorio) e Desaceleraciones variables
e 150-170Ipm e <5lpm >40mincon no complicadas de <60s de
e Desaceleraciones < 100 ausencia de aceleraciones duracién y disminucidn de
Ipm durante < 3 minutes >60 Ipm
La combinacién de varias alteraciones intermedias confiere un RCTG anormal
Anormal e 150-170Ilpmy e < 5]|pm durante > 60min e Desaceleraciones variables
variabilidad reducida e  Patrdn sinusoidal complicadas de > 60s de
e >170Ipm duracion
e Desaceleracién e Desaceleraciones tardias
prolongada a <100lpm uniformes repetitivas
durante >3 minutos
Pre-terminal Ausencia total de variabilidad (<2 Ipm) y reactividad con o sin desaceleraciones
Evento ST RCTG normal Intermedio Anormal Pre-terminal
Aumento episddico T- . >0.15 >0.10
QRS e Manejo -
Aumento basal T-QRS expe.ctante >0.10 >0.05 .Fmallz.ar de forma
Py e  Continuar - = inmediata
ST bifasico ., 3 mensajes log 2 mensajes log
observacién e s e
bifasicos bifasicos

La guia anterior se ha basado en la guideline de monitorizacién de la FIGO de 1987 debido a que el
método STAN fue validado con estas guidelines. Basandose en la experiencia y resultados perinatales
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de las maternidades que han implementado STAN después de entrenar al personal en fisiologia fetal, el
Comité Editorial recomienda el uso de la guideline de STAN en combinacidn con una comprension
profunda de la fisiologia fetal.

o Presentacién
Si el electrodo de STAN es aplicado en un feto en presentacién de nalgas, el ECG que se registrar
estard invertido. Esto puede dar la impresién de un ST negativo y se pueden registrar falsos eventos
bifasicos. Hay un modo especial para partos de nalgas que puede usarse para invertir el ECG. Esto fue
evaluado en un estudio observacional, St €t 2 2006 qe no hallé ningun incremento en resultados
perinatales adversos con el uso de STAN en presentacién podalica respecto a cefalica.

Notas practicas cuando se use STAN para monitorizacién fetal

1. Considerar siempre el “Contexto clinico global” (Meconio, Oxitocina, Temperatura, Hemorragia,
Hiperestimulacion, Ratio de progresién o presencia de cicatriz uterina -Scar-,— MOTHERS)
mientras se use STAN en lugar de depender solamente de cuadrados negros (Eventos ST).

2. Incluso en presencia de un evento significativo STAN en la primera o segunda fase del trabajo de
parto, lo primero que hay que hacer es mejorar la oxigenacién fetal (e.g. parar la oxitocina,
cambiar la posicion materna y/o administracion de terbutalina o parar los pujos maternos). Si el
RCTG mejora y los drganos centrales estan bien oxigenados sin evidencia de hipoxia subaguda o
Patrdn saltatorio esta indicado seguir con el trabajo de parto, basandonos en el contexto clinico
observado.

3. Al contrario, incluso en ausencia de eventos ST significativos, si hay una FCFb inestable o
variabilidad reducida con presencia de desaceleraciones previas e incremento de la FCFb o Patrén
saltatorio hay que aplicar medidas urgentes para mejorar la oxigenacion fetal,
independientemente de la presencia o no de eventos STAN. Si la situacion fetal no puede ser
mejorada, deberia llevarse a cabo finalizacidén urgente de la gestacion y no deberia esperarse a la
aparicion de eventos ST.

4. En corioamnionitis clinica o subclinica o en presencia de meconio espeso la via para lesidon
neuroldgica puede no ser hipdxica y por tanto, el manejo deberia del contexto clinico incluyendo
el ratio de progresion y los requerimientos de oxitocina, independientemente de la ausencia de
eventos STAN.

5. Nodeberiainiciarse STAN en casos de hipoxia crénica pues el feto probablemente ha agotado sus
reservas de glicdgeno in el miocardio y por tanto, puede no ser capaz de generar eventos ST.

3 pH de calota fetal (Fetal blood sampling)

La revisién sistematica Cochrane de 2013 demostrd que no hay evidencia de correlacién entre el uso de pH
de calota fetal y mejoria en resultados perinatales a largo plazo. Ademas la revision ha demostrado que en
contra de lo que se creia anteriormente, la evidencia cientifica actual sugiere que el pH de calota tiende a
aumentar el numero de cesareas y partos instrumentados. Otra revisién de la evidencia ha demostrado
infrecuentes pero graves complicaciones fetales. Por tanto, la evidencia cientifica actual no apoya el uso de
pH de calota fetal en la practica clinica pues los beneficios no superan los riesgos. Los autores de esta guia
no apoyan el uso de pH de calota como un test complementario de asesoramiento de bienestar fetal.



Circunstancias especiales

Hay otros factores que hay que tener en cuenta durante el trabajo de parto como son la rotura prolongada
de membranas definida como rotura de mas de 24h de evolucion, corioamnionitis, anhidramnios, presencia
de meconio, infeccién materna o pirexia y la velocidad de evolucion de la hipoxia. Todas ellas pueden
modificar la respuesta de los fetos y afectar a los resultados perinatales,Saccoetal 2015

1 Meconio

La presencia de meconio en el liguido amnidtico puede ser normal en fetos post-término sin ser
necesariamente un signo de que el feto haya experimentado hipoxia.

En un feto pretérmino <34/40, la presencia de meconio si implica que puede haber una infeccion debida por
ejemplo a listeria, ureaplasma o rotavirus, Blotetal- 1983

El liguido amnidtico claro tiene propiedades bactericidas, no obstante en presencia de meconio estas
propiedades se ven limitadas.Unsworth and Vause 2010 En meconio espeso el E. Coli tiene la habilidad de crecer
rapidamente, en cambio el Streptococcus agalactiae (EGB) prolifera incluso en liquido claro. Fidelman etal. 2002
La taquicardia fetal (2160 Ipm) en presencia de liquido amnidtico manchado de meconio tiene un riesgo
relativo de 51 para el desarrollo de corioamnionitis en comparacién con liquido claro. Blotetal- 1983

La presencia de meconio en el liquido amnidtico se asocia con complicaciones en el recién nacido. La mas
grave es el Sindrome de aspiracion meconial (SAM) UnsworthandVause 2010 | 5 a5piracidn de meconio puede ocurrir
intra-Utero con inhalaciones, o post-natalmente con las primeras respiraciones al nacer. Mundhraand Agarwal 2013
A dia de hoy no hay un tratamiento efectivo y seguro o media profilactica para el SAM una vez el meconio
ha pasado por debajo de las cuerdas vocales hacia los pulmones, ¢handraharan and McDonnell 2015

La evidencia cientifica muestra que cuando el sumistro de oxigeno es interrumpido el feto intenta respirar.
Si estos intentos fracasan en proporcionarle una fuente alternativa de oxigenoy la hipoxia continua, el centro
respiratorio se convierte en incapaz de continuar iniciando respiraciones y la respiracién para, usualmente
tras 2-3 respiraciones,MOET 2014

En vista de esto, se deberia prestar especial vigilancia a la apariciéon de signos de hipoxia en presencia de
meconio. E inclinarnos a finalizar el expulsivo cuando se objetive meconio concomitantemente con signos
de hipoxia, pues el RCTG no puede predecir si el feto realizard inhalaciones o cuando puede suceder.

Si un feto ya ha expulsado meconio la madre deberia ser informada de que hay riesgo de que el meconio ya
haya pasado a los pulmones. La mayor parte del meconio serd echado de los pulmones al pasar el feto por
el canal del parto pero en un 1-3% de los nacimientos el feto desarrollard SAM. 'mpey etal. 2008

2 Oxitocina e hiperestimulacion

Habria que tener cuidado en el uso de prostaglandinas o oxitocina para estimular o aumentar las
contracciones. Una de las causas yatrogénicas de las desaceleraciones prolongadas incluyen contracciones
prolongadas y recuentes secundarias a oxitocina. Si se identifica esta causa, hay que tomar medidas
inmediatas para mejorara la oxigenacion utero-placentaria parando la infusion de oxitocina y cambiando la
posicion materna para reducir el estrés que esta experimentando el bebé. 160 201> Habria que considerar
también empezar tocolisis usando agonistas beta-adrenérgicos como la terbutalina. N'E 2014

La MEFC es necesaria con el uso de oxitocina. Si la FCFb es normal la oxitocina deberia ajustarse para
conseguir 4 contracciones cada 10 minutos. Deberia reducirse si las contracciones ocurren mas
frecuentemente que 5 cada 10 minutos. Si se sospecha descompensacion fetal, la infusidon de oxitocina
deberia pararse y realizar un asesoramiento de la situacién fetal de forma urgente por parte del ginecélogo
y documentarlo en la historia clinica, Arulkumaranetal. 2004 o] caso de un episodio de hipoxia aguda la oxitocina
deberia pararse e iniciar la Norma de los 3-minutos. Un asesoramiento completo de la situacién fetal debe
llevarse a cabo y el obstetra debe documentarlo antes de reiniciar la oxitocina de nuevo.
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3 Pirexia

La transmision de calor durante la gestacién provoca que la temperatura fetal sea de 0.3-0.5°C mas alta que
la temperatura materna. La circulacién umbilical transfiere a la madre el 85% del calor producido por el feto.
El 15% restante es disipado a través de la piel del feto hacia el liquido amnidtico y después es transmitido a
través de las paredes uterinas hacia el abdomen materno. tieberman et al. 2000 Gj hay fiebre, la demanda
metabdlica de los tejidos fetales aumenta y por tanto el riesgo de hipoxia se eleva. Hotetal- 1994 Estg deberia
tenerse en cuenta especialmente a la hora de usar oxitocina y deberia tratar de evitarse trabajos de parto
prolongados.

La combinacion de temperatura materna elevada con acidosis a nivel del cordén umbilical (indicativa de
acidosis fetal) aumenta de forma importante el riesgo de encefalopatia neonatal. La evidencia cientifica
sugiere que la acidosis y la fiebre representan dos causas diferentes de encefalopatia neonatal que ejercen
un efecto acumulativo. 'mpev etal- 2008

No hay una evidencia clara que sugiera en qué momento deberia forzarse el nacimiento si hay infeccion
materna o fetal. En vista de la falta de una evidencia clara o guias categdricas en un contexto temporal
aceptable para finalizar la gestacién deberia mantenerse una discusién con la madre y acordar un plan de
manejo y un limite temporal. Deberian aplicarse medidas para tratar la temperatura y la infeccién como
administrar Paracetamol, sueros y antibioticoterapia ev. La evidencia cientifica demuestra que la
administracioén intraparto a la madre de 1500mg de Cefuroxima ev consigue una concentraciéon efectiva en
el feto para profilaxis pero no para tratamiento. Holte etal. 2004

La fiebre intraparto incluso cuando es poco probable que sea por causa infecciosa se asocia con un aumento
de hasta 4 veces de convulsiones de inicio precoz de causa no filiada en nifios a término. "ot 1994

4 Hemorragia anteparto

El desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta (DPPNI) es uno de los 3 accidentes mayores
intrapartoy se puede presentar como una caida Unica brusca de la FCFb (hipoxia aguda). En estos casos debe
provocarse un parto inminente pues es muy probable que se trate de un desprendimiento placentario y es
irreversible, F160 2015

Es importante destacar también que el uso de tocoliticos en estos casos puede agravar la separacion
placentaria y empeorar la hipoxia fetal.

5 Epidural

Puede ser la causa de una disminucion de la presidn arterial materna y provocar redistribucién de la sangre
materna lejos de la placenta lo que puede ocasionar un detrimento en la perfusidn placentaria. Se visualizara
también en el RCTG como una Unica caida en la FCFb (hipoxia aguda). En este caso es reversible y deberia
ser corregido cambiando a la paciente de posicién, administrando sueroterapia ev y si precisara, efedrina
(por parte del equipo de anestesia). Sreenwell etal. 2012

Esta vasodilatacion puede causar también un aumento de la temperatura materna, secundariamente a una
alteracion de la termoregulacidn. RC06 2015

6 Rotura uterina

Si una mujer tiene una cesdarea anterior en el segmento inferior e inicia el trabajo de parto, el riesgo de rotura
uterina estd entre el 0.07% Nahumandlsaac2016 _ g 5og RCOG2015y, nor tanto hay que tenerlo en cuenta. Es el tercer
accidente mayor intraparto y puede visualizarse en el RCTG como una caida repentina de la FCFb (hipoxia

aguda). En este caso, el parto debe ser forzado de forma inminente pues es una situacién irreversible. F1¢°
2015
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7 Corioamnionitis subclinica

La evidencia clinica ha demostrado que solo del 8-12% de las mujeres que tienen corioamnionitis confirmada
histopatolégicamente muestran taquicardia y fiebre materna durante el trabajo de parto. Por lo tanto,
cualquier incremento en la FCFb sin desaceleraciones previas deberia hacer sospechar una corioamnionitis
subclinica. Otros pardmetros como presencia de meconio, progresién del parto, antecedente de RPM
prolongada y ausencia de cycling deberian considerarse a la hora de decidir el manejo.

8 Pretérmino Afors and Chandraharan 2011

Hay muy escasa evidencia /guias que apoyen el uso de RCTG en fetos pretérmino. Esto ha provocado que
algunos autores recomienden no realizar RCTG en prematuros extremos (24 — 28 SG). Los factores claves a
tener en cuenta que afectan a la FCF que se dan en fetos prematuros son la inmadurez del SNC y sistema
nervioso periférico, presencia de una reserva placentaria reducida, glandulas adrenales y miocardio
inmaduros y menor cantidad de gelatina de Wharton en el cordédn umbilical.

Los hallazgos en el RCTG incluyen:

e Inmadurez del Sistema nervioso autdnomo que ocasiona una FCFb mds elevada y variabilidad
reducida.

e Inmadurez del Sistema nervioso somatico que se traduce en menor cantidad de aceleraciones y de
menor amplitud (10bpm) y duracién (10seg). Esto es especialmente patente en gestaciones menores
de 30w.

e Desaceleraciones en ausencia de contracciones uterinas ocurren a menudo en fetos pretérmino de
20-30w. Se ha observado presencia de desaceleraciones variables en el 70-75% de los fetos
pretérmino durante el trabajo de parto, en comparacion con 30-50% en fetos a término.

e La inmadurez del SNC se relaciona con un patrén de cycling menos desarrollado, lo cual es
especialmente evidente en prematuros extremos.

9 Efectos de la medicacidon en el RCTG

Es fundamental tener en cuenta el efecto que cualquier medicacidon administrada en la madre durante el
trabajo de parto pueda ocasionar en el RCTG. Esto es incluso mas relevante en el caso de la medicacién que
se administra con el objetivo de mejorar las condiciones fetales. En esos casos, se tendria que tener presente
qué signos buscar de mejoria, qué hacer si la intervencidon no funciona o si empeora, cuanto debemos
esperar y hasta cuando duran los efectos.
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Apéndice

Antes de empezar STAN
e Descarta contraindicaciones
e Considerar todo el contexto clinico

Clasificacion del RCTG

N

Normal — o evidencia de reserva fetal suficientes para RCTG Pre-terminal

responder a hipoxia (e.g. FCFb estable y variabilidad normal) Finalizar de forma
i inmediata

Evento ST detectado en el trabajo de parto

i RCTG normal

Clasificacion del RCTG > lgnora eventos ST

l

RCTG intermedio o anormal

e Comprueba el tipo y magnitud del evento ST
e C(Clasifica el evento ST en funcidn de las guias STAN

A

Pasos a seguir: No se requiere una accién inmediata pero:
e Pararla oxitocina e Hay que considerar el contexto global
e Administrar Terbutalina e Valorar el RCTG cada 60min para excluir
e Ofinalizar inmediatamente signos de descompensacion fetal.

Un evento significativo en la 22 fase de parto deberia

indicar finalizacidn urgente.




