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MONITOREO FETAL INTRAPARTO.

1 5 (COMO INTERPRETARLO A LA LUZ DE LA

FISIOLOGIA FETAL?

Laura V. Enciso Chaves
Residente de tercer ano Ginecologia y Obstetricia
Universidad de Antioquia

La monitorizacion intraparto del estado

fetal es un asunto que causa preocupacion
constante en quienes atienden partos.

El acceso al estado fetal es limitado y se

presume complejo. La monitorizacion externa
de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) es

un instrumento Util que permite acceder

al estado fetal, al comportamiento vy la
regulacion del sistema cardiovascular fetal
durante el parto. La respuesta fisioldgica al
estrés del trabajo de parto y la capacidad de
adaptacion a los diferentes fendmenos que
suceden por la privacion de oxigeno durante
las contracciones, suelen relacionarse con
los patrones de la FCF en la monitorizacion
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externa.

Cuadro 1.

Aunque el monitoreo es una ayuda en la
vigilancia del estado fetal durante el trabajo
de parto, es sobrevalorada su capacidad
para predecir desenlaces adversos como

la parélisis cerebral; asi mismo aumenta las
intervenciones guiadas a la prevencion de
desenlaces adversos como la cesareay el
parto instrumentado.! (ver cuadro 1)

Un asunto que tiene gran importancia a la
hora de la toma de decisiones relacionadas
con el estado fetal, es el desenlace
neurolégico, lo cual ha sobredimensionado
el temor a la pardlisis cerebral (PC). La
mayoria de los casos de recién nacidos

que desarrollan parélisis cerebral no esta
relacionada con el momento del parto, solo
1 de cada 1000 fetos con un patrén de FCF
patolégico desarrollaran PC. Es asi que el
valor predictivo positivo del MF para predecir
PC es muy bajo, por el contrario, la tasa de
falsos positivos es extremadamente alta,
alrededor del 99%. Eso se ha demostrado
con el tiempo, puesto que la introduccion
generalizada del MF para la vigilancia fetal
intraparto no ha modificado la tasa de PC en
la poblacion general y solo 4% de los casos
de encefalopatia puede atribuirseles a los
eventos desencadenados del parto.?

MFE en comparacion con la|Riesgo relativo [RR] - Intervalo de confianza del
auscultacion intermitente 95% [IC]

Aumenté la tasa de parto por cesarea
Aumentd parto vaginal operatorio
FCF anormal o acidosis

No redujo la mortalidad perinatal
Riesgo de convulsiones neonatales

NO redujo el riesgo de Paralisis

Cochrane Database Syst Rev. - 2006 . 2013.

RR 1,66-IC (1.30-2.13)

RR 1,16-1C (1,01-1,32).

RR 2,37-1C (1,88-3,00).

RR 0,85-IC (0,59- 1,23).

RR 0,50-IC (0,31 -0,80).

(RR, 1,74;IC del 95%, 0,97 - 3,11).
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CONSIDERACIONES GENERALES
PARA LA MONITORIZACION
INTRAPARTO

Cuando el MF se utiliza continuo
durante el trabajo de parto, debe ser
revisado frecuentemente y esto debe
documentarse en la historia clinica con
el fin de ver la respuesta del feto en los
diferentes momentos. Por lo general,

en una paciente sin complicaciones el
rastreo de la FCF debe realizarse cada 30
minutos en la primera etapa del partoy
cada 15 minutos durante la segunda. En
los pacientes con complicaciones previas
(RCIU, preeclampsia), este intervalo es
menor, cada 15 minutos en la primera
etapa del trabajo de partoy cada 5
minutos durante la segunda etapa.®

Definicion de conceptos

Monitoreo normal

Un monitoreo fetal normal muestra lo
que se conoce como comportamiento
ciclico, es decir que tiene una Linea Basal
(LB) de 110-160 latidos por minuto(lpm),
sin desaceleraciones significativas, una
variabilidad de 5-25 Ipm y los periodos de
disminucion de la variabilidad de la FCF
se alternan con periodos de incremento
de esta con o sin aceleraciones # (ver
figura 1). Una variabilidad normal de

la FCF incluye periodos alternantes

de variabilidad reducida. La actividad

fetal ciclica es un estado caracteristico
del feto a término o cerca del término

y sugiere integridad neurologica y
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cardiovascular, asi como ausencia de
acidosis. El “Ciclismo” puede estar ausente
en la hipoxia, corioamnionitis, infeccion
fetal, sindrome de aspiracion severa de
meconio, exposicién a drogas, incluyendo
la oxitocina y los opidceos, reacciéon

a sustancias, importantes anomalias
neurolégicas o cromosdmicas, hemorragia
intracraneal u otras formas de dafo
cerebral, y en fetos <28 a 32 semanas de
la gestacion.

Cuadro 2.

Linea de Base Bradicardia = por debajo de 110 atidos por minuto
Normal =1102160bpm
Taquicardia = més de 160 atidos por minuto
LPM redondeadoa 005 en unintervalo de 10, identificables por dos minutos durante el intervalo

Variabilidad +  Ausenteoamplitud indetectable
*  Minimos deamplitud de0a5 lpm
*  Moderado5a25lpm
Marcado més de 25 lpm
En 10 minutos. La amplitud se mide méximo al minimo.

Un aumento bruscoen la frecuencia cardiaca fetal.
(aumentoabruptode  *+  Antesdelas 32 semanas 210 segundosy pico 210 lpm
la FCF) + Apartirde 32 semanas 15 segundosy pico 215

Una aceleracion prolongada es > 2 minutos pero menos de 10 minutos.

Una aceleracion de 10 minutos o ms se considera lbio en 3 linea de base.

Aceleradiones .

Desaceleraciones U
(descenso abruptoo contraccion.
gradual de la FCF) + Tempranas: El inicio, nadiryla
* Variable: La disminucion abrupt;
uterinas sucesivas.
+ Prolongadas: : La disminucion de 215 por minuto de al menos 2 minutos pero <10
2 ot 0} 42 da 10 mi 2 i

02 docacol mbioen la linea de base.

Tardias: El inicio, el nadir y a recuperacion de la desaceleracion por lo general se producen después del comienzo, el pico y la terminacion de una

TR Lorarid | Lo 1

de15lpm/ 15 0 mis segundosy <2 mi

icoy final de la contraccidn.
la linea de base. No se relaci las contracciones

Adaptacion del Instituto de Salud Infantil y Desarrollo Humano; Informe del Taller sobre Monitoreo Fetal Electrdnico: Actualizacion sobre definiciones, interpretaciny directrices de
investigacidn. Gynecol Obstet 2008; 112: 661
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Figura 1. A. Linea de base y variabilidad normal
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B. Desaceleraciones tardias. C. Desaceleraciones variables. D. Patron sinusoidal en un paciente con

hemorragia fetomaterna espontanea con disminucion de los movimientos fetales. Tomado de “Management of intrapartum category |, II, and IlI fetal

heart rate tracings’, UpToDate 12/2016

wer o
(e 340 0
1 200 g 1 240 bevg. PHL 240 beng PHE 240 g 1 1.4 et 1 1
ne 2o no a0
AR TARRERES RS &R 0 &4 |
=% w e w0 i e
R S BN ES RS 4 10
. s S EiEas ¥, CRRRPLNY b, o MESSSEEL W Rga 1 T\
ue a0 e e 1 BT LD BT LD ] T T =5 120
» » » > ' 9 % %0
© @ “ “ | - B B | t * 1T T11 0 -
» » = 2 = » » »
- ~3 cmymin, ext 10C0 WUS
o 100 o 0w o 100 100 100 100
» ™ » b » b3 80 80 =
: © : © : © Py SR EA ES SRS D &R [ RIS . . - &0
. I “ P . » +—+®4 1+ 1 3 4 3 o—4 4 4 14 ©
3 20 s 2 1 $ » -
L ¢ ° 6
P 240 e AR M0ang | | FHR 240 bpm 1. FHR 240 bpm
ne ne \-I- \ 1 i § 1
10

VARIABILIDAD DE LA LINEA BASAL.

Una linea de base con variabilidad normal
sugiere integridad de la corteza cerebral,
mesencéfalo, nervio vago, y los tejidos
conductivos cardiacos del feto, lo que
corresponde a un sistema de respuesta 'y
compensacion intactos para enfrentarse
a la hipoxia del trabajo de parto. Un

feto que exhibe una LB / variabilidad
normal, incluso con la presencia de
desaceleraciones o periodos de bradicardia
tiene un muy bajo riesgo de acidemia,
muerte inminente o dafo cerebral por
asfixia. 4

Por el contrario, la variabilidad de la
frecuencia cardiaca fetal ausente o
reducida se asocia con acidemia en el
recién nacido convirtiéndose en el més
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consistente predictor de acidemia para

el neonato; por este motivo se deben

considerar algunos aspectos a la hora de
evaluar la linea de base:

a) Las reducciones de la variabilidad
intermitentes o sostenidas, pueden
significar la descompensacion cuando
se asocian a desaceleraciones de la
FCF intraparto. b) Un feto con una
variabilidad previamente normal de
la FCF no presentaréd reduccion
0 ausencia de la misma durante
el parto sin presentar también
desaceleraciones ocasionadas por
asfixia. ¢) Es importante establecer
el estado acido base inicial del feto
para poder distinguir entre patrones
sugestivos de asfixia de simples
disminuciones de la variabilidad
de la FCF.

DESACELERACIONES

Como ya se menciond en el recuadro de
pardmetros de lectura del MF, existen
diferentes tipos de desaceleraciones que
corresponden en si mismo a diferentes
tipos de respuestas vy situaciones por

las que puede atravesar el feto durante

el trabajo de parto, pero no todas las
desaceleraciones hablan de un dafo
inminente del feto. El énfasis debe hacerse
en la respuesta fetal y la compensacion a
las desaceleraciones y su interpretacién
depende del contexto fisiologico que esté
atravesando el feto. Las desaceleraciones
por compresion del cordén umbilical y
posteriores a las contracciones son
mediadas por quimiorreceptores del
sistema parasimpatico, como resultado de
la transferencia transplacentaria reducida
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de oxigeno que somete al feto a periodos
cortos de hipoxia; el propdsito de las
mismas es reducir la carga de trabajo

y la demanda miocérdica de oxigeno

en contraste con las desaceleraciones
causadas por la depresién miocardica,
donde el feto ya no es capaz de utilizar
sus mecanismos de compensacion (5).
Las desaceleraciones en respuesta a las
contracciones uterinas son uniformes vy
lentas; al contrario, las que se originan por
interrupcion del flujo sanguineo a través
del cordén umbilical, son inmediatas y
agudas. (ver figura 1).

SECUENCIA DE
MONITORIZACION FETAL
INTRAPARTO

1.

Establecer un estado basal o inicial

Si el monitoreo es normal,

es muy probable que el feto

esté neuroldgicamente intacto,
normoxémico, sin acidemia o acidosis,
en bajo riesgo de asfixia durante el
parto y sea capaz de reaccionary
defenderse contra la hipoxia intraparto,
por lo tanto requerira del seguimiento
habitual con MFE o auscultacion
intermitente. Por el contrario, si la
linea basal inicial de la FCF es =160
Iom con desaceleraciones vy reduccién
de la variabilidad, en particular en
asociacion con liquido amnidtico
tefido de meconio en el trabajo de
parto prematuro, se debe considerar la
infeccion fetoplacentaria, el sindrome
de aspiracion de meconio, la hipoxia
crénica, o el antecedente de lesion
cerebral, enfermedad materna
sistémica, drogas, o anormalidad
cromosomica.

Reconocimiento de la compensacién /
descompensacion fetal

El feto que ingresa al trabajo de

parto con un patréon normal en la

MF mostrara patrones de FCF en
respuesta al estimulo de la hipoxia, que
pueden ayudar a predecir el desarrollo
de lesiones hipoxico isquémicas
durante el parto*(Ver cuadro 3 - 4).
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Cuadro 3.

Hipoxia de evolucién lenta: episodios intermitentes de privacién de oxigeno (compresién del cordén, uso excesivo de
oxitocina).

Desaceleraciones de la FCF *  Enun feto con monitoreo normal es muy poco probable que se evidencie este

patrén, por las contracciones o la compresion del cordén

*  Lasdesaceleraciones persistentes o progresivas sugieren una condicion adicional.
aumento progresivo de la FCF puede significar adaptacién fetal al estrés.

Siempre que la FCF basal y la variabilidad se mantengan el feto estara bien
compensado.

LBy variabilidad .

* Elincremento progresivo del valor inicial de la LB si el estresor es persistente y
amenazante.

*  lavariabilidad reducida se asocia a hipoxia en evolucin si fue precedida por
desaceleraciones o aumento progresivo o caida aguda de la FCF.

*  Una falla en el miocardio fetal hace que caiga la FCF hacia la bradicardia lenta y
sostenidamente, esto no debe confundirse con recuperacion de la LB.

Se debe tener en cuenta el orden temporal y la relacion entre los patrones, puesto que la recuperacion sigue el mismo orden de
aparicién. solo puede ser confirmada cuando las desaceleraciones han desaparecido y la FCF basal y la variabilidad se han
normalizado. un feto puede gastar su maxima FCF sin dafio y eso sera dependiente de cada individuo.

Cuadro 4.

Hipoxi: b d. iables de di I i0 lejas con amplitud 260 Ipm, duracion 290 segundos, y una fase de
recuperacion dola linea de base que dura <60 segundos

Intervalo . Es insuficiente para eliminar del feto la carga de diéxido de carb la
interdeceleracion muy ds | ion, ques porta rapidamente a las vias respi ias y, produciend idosi
breve metabolica

. El feto es incapaz de elevar la FCF basal por tanto su gasto cardiaco. Siempre que la
variabilidad sea normal y el intervalode i 260 seg el fetose comp
. Se asocia con una rapida disminucién de pH de 0,01 cada 2-4 minutos.

[+ imi P y i cor son ya que puede haber tiempo suficiente para su
p il luacion, por ejemplo, para ob analizary i al itado de de cuero cabelludo fetal.
Hipoxia aguda : di leracion prolongaday b

| FCF se estabiliz 80 a 100 Asoci; con gales,y no por asfixia, p didos de p: de FCF

Ipm con la variabilidad

Prolapso de cordén u mayor desp de pk ta, ruptura uterina, colapso
normal a

materno, o infusién de un bolo de oxitocina, 90% de estos episodios se perara o
signos de P i6n a los 6 mi y el 95% se recuperara a los 9 minutos
**Manejo expectante: DLI (decdbito lateral laquierdo), rehidratacion sila madre esta hipotensa

FCF cae <80 Ipm, con * C ar el parto i i p | cuidado si d de moni inicial

una pérdida de la * El protocolo NICE sobre di I gadas define como linea de base anormal FCF

ik e <100 Ipm y sospechosa entre 100-109 lpm enlecturas de <30 3-10 minutos esta abiertoa
interpretaciones erréneas.

de base

compensacién cardiovascular fetal.
La “pardlisis” vascular resulta en dafo
fetal sin tener en cuenta el valor de
pH, dado que el mantenimiento con
éxito de la presion arterial media
fetal durante la hipoxia es mas
importante que el pH para asegurar
un buen resultado. La decision para
determinar el pH fetal depende de
la interpretaciéon del monitoreo, sin

3. Determinacion de la acidosis/
acidemia fetal
Es cierto que la acidemia conduce
a una pérdida del tono vasculary al
dafo cerebral hipotensor que afecta
los tejidos fetales no esenciales por
la centralizacion del flujo derivada
de la hipoxia, lo que a su vez
ocasiona cambios en el pH de dichos
tejidos, que pueden no reflejar la
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Cuadro 5.
|. Todos los siguientes « LB:110a 160 bpm *  Monitorizacion habitual
criterios deben estar *  Variabilidad moderada
presentes. +  No hay desaceleraciones tardias o variables
**Predictivos de equilibrio +  Desaceleraciones tempranas pueden estar
normal acidobase presentes o ausentes
fetal en el momento de la *  Aceleraciones pueden estar presentes o
observacion. ausentes
Il. Patrén intermedio de la + Patrones no clasificados en la categorialnilll +  Rehid / bio de p
FCF o no clasificado como « D inar la causa iatrogeica y
categorialo lll eliminaria
**No predictivo de estado *  Repetir MF y reclasificar
acido-base anormal
IIl. Trazados predictivos del *  Desaceleraciones tardias recurrentes **Evaluacion rapida / intervencion
estado acidobase fetal +  Desaceleraciones variables recurrentes rapida
anormal *  Bradicardia *  Suministro de oxigeno
+  Patrén sinusoidal suplementario
+  Cambio de posicion
+  Tratar hipotension
*  Suspender uterotonicos
+  Determinar inminencia del parto
+ Cesarea???
Figura 2.
intermitente o MF
continuo <
50% de las contracciones
Taquicardia aguda prolongada
Deceleracién> 3 min

-'
v

Educacién Continua Facultad de Medicina UdeA

embargo, como esté planteada en la
actualidad la monitorizacion de la FCF,
estd lejos de predecir acidemia.

4. Interpretacion, categorizaciéony
escenarios de toma de decisiones
El sistema de tres niveles para la
categorizacion de los trazos de la
frecuencia cardiaca fetal intraparto
es un medio Util de sistematizar que
permite orientar los escenarios para
tomar decisiones, la interpretacién
de los cambios en la FCF enfocados
en la fisiologia de la adaptacion
(compensacion) fetal a los cambios en
la oxigenacion/ hipoxia. ¢
(ver cuadrob).

En conclusidn, la interpretacion del
estado fetal durante el trabajo de parto
debe estar guiada por la compresion de
los diferentes estados fisiolégicos que

el feto expondra de acuerdo a la noxa
que se le presente. El siguiente algoritmo
es una propuesta que presentd la revista
britanica de Ginecologfa y Obstetricia en
2014, permite hacer el andlisis desde la
capacidad de compensacion que tenga el
feto, partiendo de una valoracién inicial al
empezar el trabajo de parto. Entendiendo
que un feto intacto con un MF inicial
normal puede mostrar un conjunto de
respuestas y secuencias predecibles si se
expone a lesiones hipdxico-isquémicas
durante el parto, al contrario, un MF
anormal usando las tendencias en las
respuestas defensivas / compensatorias
fetales para la interpretacion, le permite
al médico discriminar entre el feto en
riesgo de acidosis de uno que no esta en
riesgo, con lo cual se pretende disminuir
la tasa de partos quirdrgicos en bebés no
acidoéticos y con bajo riesgo de daiio.
(ver figura 2)
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