PROTOCOLOS SEGO

Monitorizacion fetal
intraparto

El objetivo principal de la vigilancia intraparto es
disminuir las tasas de morbimortalidad fetal y mater-
na. Para ello, se estudia al feto en un intento de se-
leccionar aquellos que se encuentran en una situa-
cion comprometida debido a hipoxia, con la
intencion de corregirla o evitarla antes de que se
produzcan efectos irreversibles.

Sin embargo, los factores que intervienen en el
desarrollo de la lesion hipoxica son numerosos, de
tal forma que la relacion entre la acidosis metaboli-
ca y el dano cerebral resulta compleja. Ademas, hoy
conocemos que muchas de las lesiones cerebrales
ocurren durante el embarazo y son previas al parto.

A pesar de ello, con la vigilancia fetal intraparto
se debe ser capaz de detectar a los fetos en situa-
cion de riesgo, para poner en marcha medidas que
intenten mejorar su resultado perinatal.

VALORACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL

Se acepta de forma generalizada que durante el
parto, el feto se encuentra en una situacion de ries-
go de dano hipoxico. Ademas, la hipoxia inducida
experimentalmente se ha asociado a cambios prede-
cibles de la frecuencia cardiaca fetal (FCF). Por ello,
es recomendable la vigilancia de la FCF en todas las
gestantes.

La pieza clave en el control de la salud fetal ha
sido clasicamente la auscultacion de la FCE. Sin em-
bargo, este planteamiento fue considerado insufi-
ciente y en una busqueda de mejores resultados pe-
rinatales se ha difundido de manera amplia la
monitorizacion cardiotocografica continua.

El uso sistematico de la monitorizacion fetal elec-
tronica de la FCF durante el parto de gestantes de
alto o bajo riesgo s6lo ha demostrado como benefi-
cio significativo una disminuciéon de las convulsiones
neonatales, sin influir en las tasas de mortalidad pe-
rinatal y a expensas de un aumento de los partos
operatorios!.

A pesar de esto, la auscultacion intermitente de la
FCF no ha ganado terreno a la monitorizacion elec-
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tronica, debido a las dificultades inherentes al pro-
cedimiento. Por ello, en la actualidad el trabajo de
parto se controla con procedimientos electronicos
en practicamente todos los casos.

Vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal
en gestantes de bajo riesgo

La auscultacion intermitente puede ser recomen-
dable en un minimo grupo de mujeres que al inicio
del parto son de riesgo bajo y que, por tanto, tienen
pocas posibilidades de presentar complicaciones in-
traparto. En este grupo de gestantes, el control in-
termitente de la FCF (auscultacion o electronica) es
equivalente a la monitorizacion electronica continua
cuando se realiza a intervalos predeterminados y
con una razon matrona/gestante 1:12. Unicamente si
se cumple esta razon, seria aceptable el control me-
diante auscultacion intermitente. Si no es posible, la
monitorizacion electronica del feto debera ser la
norma para el control intraparto.

La auscultacion intermitente se realiza mejor me-
diante sistema Doppler que con estetoscopio de Pi-
nard. Debe registrarse al menos cada 15-30 min du-
rante la fase activa del parto y cada 5-15 min
durante el periodo de expulsivo y debe abarcar co-
mo minimo el periodo entre 2 contracciones, aun-
que se puede modificar en funcidén de las caracte-
risticas individuales de cada caso®3.

En este grupo de gestantes de bajo riesgo se des-
conoce si la realizacion de un registro cardiotoco-
grafico al ingreso en la unidad de partos ofrece al-
gun beneficio, por lo que su uso debe ser evaluado
sopesando el aumento de intervenciones y el poten-
cial beneficio fetal (tabla 1).

Vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal
en gestantes de alto riesgo

Un importante nimero de factores antenatales e
intraparto se han asociados al desarrollo de encefa-
lopatia connatal, parilisis cerebral o muerte fetal (ta-
blas 1 y 2), por lo que en presencia de alguno de
ellos se recomienda la monitorizacidn electronica fe-
tal continua.

La vigilancia de la FCF en funcion de los factores
de riesgo se presenta en la figura 1.
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Tabla 1 Factores de riesgo anteparto

Doppler arterial anormal

Cardiotocografia patologica

Sospecha de crecimiento intrauterino retardado
Oligoamnios

Embarazo cronologicamente prolongado
Gestacion multiple

Presentacion de nalgas

Rotura prematura de membranas > 24 h
Hemorragia anteparto

Anomalia fetal que requiere monitorizacion
Cirugia uterina previa

Trastorno hipertensivo del embarazo

Diabetes

Otras condiciones médicas o fetales que aumenten el riesgo

Tabla 2 Factores de riesgo intraparto

Induccion del parto
Cardiotocografia patologica
Estimulacion del parto
Analgesia epidural
Hemorragia genital
Liquido amnidtico con sangre o meconio
Fiebre materna
Oligoamnios

Fase activa > 12 h
Expulsivo > 1 h
Auscultacion anormal

Patrones de frecuencia cardiaca fetal
sugerentes de riesgo de pérdida del bienestar
fetal

Los patrones cardiotocogrificos de pérdida del
bienestar fetal (o “registro de frecuencia cardiotoco-
grafica no tranquilizador”) se definen de manera di-
versa por los distintos grupos de trabajo.

En general pueden aceptarse criterios similares a
los siguientes®:

1. Linea de base 100-120 lat/min sin aceleracio-
nes (> 15 lat/min durante 15”).

2. Linea de base < 100 lat/min.

3. Taquicardia > 160 lat/min con variabilidad < 5
lat/min.

4. Disminucion de la variabilidad (< 5 lat/min du-
rante > 30 min).
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Figura 1. Vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal segiin los
Jfactores de riesgo. MEF: monitorizacion electronica fetal.

5. Aumento de la variabilidad (> 25 lat/min du-
rante > 30 min).

6. Patron sinusoidal.

7. Deceleraciones variables ligeras o moderadas
durante mas de 30 min o deceleraciones variables
con alguna de las siguientes caracteristicas (cuanto
mayor sea el nimero de atipias, peor suele ser la re-
serva fetal):

— Disminucion de la FCF de 70 lat/min o descen-
so hasta 70 lat/min durante > 60 s.

— Recuperacion lenta de la linea de base.

— Variabilidad < 5 lat/min.

— Deceleracion en forma de W.

— Recuperacion lenta de la linea de base.

— Ausencia de aceleracion previa o posterior.

— Ascenso secundario prolongado.

8. Deceleraciones tardias: 1 o mas cada 30 min o
que persisten durante > 15 min en mas del 50% de
las contracciones.

9. Deceleraciones prolongadas recurrentes (= 2 de-
celeraciones de < 70 lat/min durante > 90 s en 15 min)
sin relaciéon con alteraciones de la dindmica uterina.

La deceleracion prolongada de < 70 lat/min du-

rante mas de 7 min es un signo cardiotocografico
que indica la necesidad de parto inmediato.

72



Protocolos SEGO

El 70% de los fetos presentan a lo largo del par-
to un trazado de la FCF normal (120-160 lat/min con
variabilidad latido a latido minima a moderada
con/sin aceleraciones, pudiendo presentarse decele-
raciones variables leves), el 30% restante presenta
un patréon compatible con la terminologia actual de
riesgo de pérdida del bienestar fetal (RPBF), exis-
tiendo entre ellos un 1% que son predictivos de hi-
poxia fetal actual o inminente con grave compromi-
so fetal (bradicardia o deceleraciones repetitivas,
variables moderadas o intensas o tardias con pérdi-
da de la variabilidad latido a latido)>.

Conducta ante una cardiotocografia sugerente
de compromiso fetal

La cardiotocografia tiene una sensibilidad > 95%
para predecir la acidosis fetal, pero tiene una baja
especificidad y por ello una alta tasa de falsos posi-
tivos. El compromiso fetal durante el parto puede
ser debido a insuficiencia placentaria, hiperestimula-
cion uterina, hipotensiéon materna, compresion del
cordén o a un desprendimiento de placenta.

La identificacion y tratamiento de las causas re-
versibles puede evitar algunas intervenciones in-
necesarias. Sin embargo, si persisten alteraciones
significativas de la FCF, serin necesarias otras eva-
luaciones que nos precisen el grado de posible
afeccion fetal®.

Por tanto, ante un patron de FCF “no tranquiliza-
dor”, la conducta inmediata incluye el inicio o man-
tenimiento de la monitorizacion electronica continua
y la identificacion y tratamiento de causas reversi-
bles. Entre los procedimientos para tratar las causas
reversibles tenemos el aporte de oxigeno materno,
los cambios posturales, el aumento del volumen in-
travascular, el cese de la oxitocina, el tratamiento to-
colitico o la amnioinfusion.

En presencia de un patron de FCF ominoso debe
finalizarse el parto. En los casos de patron no omi-
noso, pero compatible con RPBF, se debe recurrir a
otros procedimientos que nos permitan asegurar el
estado respiratorio fetal.

En la mayor parte de centros, la vigilancia fetal
intraparto se realiza mediante el estudio de la FCE,
que es un método continuo, no invasivo y con un
alto valor predictivo negativo. Cuando esta prueba
resulta patologica, se descartan los falsos positivos
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(que llegan a alcanzar el 50-70%), mediante la de-
terminacion del pH en cuero cabelludo fetal, que se
considera el indicador mas fiable y el parametro que
mejor sustenta la indicacion de una finalizacion in-
mediata del parto debido a RPBF.

Esta manera de proceder diagnostica practica-
mente todas las complicaciones hipoxicas, pero con-
lleva una tasa de falsos positivos del 6%, que seria
la minima tasa de cesareas por RPBF que se podria
hacer con esta vigilancia’.

Ademas, la medicion del pH es una prueba inva-
siva, no continua y que requiere repetidas muestras
a lo largo del parto.

En los dltimos afios se han descrito algunas técni-
cas que intentan evitar, en la medida de lo posible,
la determinacion del pH en cuero cabelludo fetal.
Entre ellas se encuentran la estimulacion fetal, la pul-
sioximetria y el andlisis del electrocardiograma fetal.
Su utilidad en el momento actual es objeto de deba-
te y, por ello, atn no se pueden considerar como
meétodos de rutina para el control clinico del parto.

RESPUESTA A LA ESTIMULACION FETAL

Los fetos en trabajo de parto que responden a la
estimulacion, ya sea directa sobre el polo cefilico
(con pinzas o electrodo fetal), o a través de estimu-
lacion vibroacustica, con un ascenso transitorio de la
frecuencia cardiaca tienen pocas posibilidades de es-
tar en acidosis.

Por el contrario, la ausencia de dicha respuesta pre-
dice pobremente la presencia de un pH fetal bajo. Por
tanto, se trata de una prueba con un alto valor predic-
tivo negativo, pero bajo valor predictivo positivo.

Por ello, el estimulo fetal resulta util para dismi-
nuir el numero de andlisis acido-base del feto, sin
empeorar el resultado neonatal. Dicha disminucion
puede alcanzar al 51% de los registros no tranquili-
zadores en los que se obtiene una respuesta positi-
va a la estimulacion fetal®.

PULSIOXIMETRIA FETAL

La pulsioximetria fetal es una técnica de monito-
rizacion intraparto que determina de forma continua
la saturacion arterial de oxigeno (FSaO,) de la he-
moglobina fetal por medios Opticos. El pulsioxime-
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tro es un instrumento que mide la luz absorbida por
un lecho vascular pulsatil y cuantifica la diferencia
de intensidad de la luz entre la sistole y la diastole
y para cada longitud de onda.

Para poder medir la FSaO, es necesario aplicar
un sensor al feto. Por tanto, es necesario que las
membranas ovulares estén rotas y conocer la estati-
ca del feto para asi colocarlo en la region mas ade-
cuada. La zona de eleccidon para ubicar el sensor es
la mejilla.

Son contraindicaciones para su colocacion la pre-
sencia de placenta previa o de infeccion genital ac-
tiva. La pulsioximetria es un procedimiento que re-
sulta seguro tanto para la madre como para el feto.

Se han descrito numerosos factores clinicos que
influyen en la lectura de SpO, y aunque soélo algu-
nos poseen relevancia clinica, parece necesario un
mayor desarrollo técnico de los equipos que permi-
ta minimizar dichos factores y mantener una senal
de alta calidad.

Valores normales. Relacion con el pH fetal
y neonatal y con la frecuencia cardiaca fetal

El umbral critico de SpO, (aquel por encima del
cual el estado 4cido-basico fetal estd asegurado co-
mo normal) se sitda en torno al 30%%1°. Una SaO, <
30% tiene una precision similar a la del pH en cue-
ro cabelludo fetal < 7,20 para diagnosticar acidosis
(definida como pH en arteria umbilical < 7,15) y re-
sultados neonatales adversos!!.

La duracion de los bajos valores de SpO, también
es importante. No se observan disminuciones > 0,05
unidades en las cifras de pH en cuero cabelludo fe-
tal salvo que se encuentren valores de SpO; < 30%
durante = 10 min'?2. No obstante, valores bajos tran-
sitorios de FSpO, (< 30%) son comunes durante el
parto y no predicen afectacion fetal.

Ya que la SpO, guarda relacion con las alteracio-
nes cardiotocograficas'3!4 se considera que la pul-
sioximetria fetal tiene capacidad para mejorar la es-
pecificidad de la vigilancia fetal intraparto!!.

Aplicacion clinica

La Food and Drug Administration (FDA) ha apro-
bado el uso clinico de la pulsioximetria en Estados
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Unidos desde el afio 2000, en presencia de patrones
de FCF no tranquilizadores. A pesar de todo ello, la
opinién del ACOG! es que actualmente no puede
recomendarse el uso de la pulsioximetria de mane-
ra rutinaria ya que podria aumentar de forma im-
portante el coste de la atencion médica sin una me-
jora cierta de los resultados clinicos.

Prueba de la utilidad de la pulsioximetria se
puede observar en los resultados de un ensayo cli-
nico controlado multicéntrico con 1.010 gestantes®.
La conclusion de este trabajo indicaba que la pul-
sioximetria lograba reducir la tasa de cesareas por
RPBF en los partos que cursaban con alteraciones
del trazado de FCF (el 4,5 frente al 10,2%; odds ra-
tio [OR] = 0,42; intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,6-2,4; p < 0,001). No obstante, la tasa total de ce-
sareas no disminuy6 al detectarse un inexplicable
aumento de la frecuencia de cesareas por distocia
en el grupo de estudio.

En este mismo trabajo se demostroé la superiori-
dad del control fetal cuando se usaron conjunta-
mente la FSpO, y la monitorizacion de la FCF, en
comparacion a esta altima aislada, dado que au-
mentaban la sensibilidad y especificidad para la de-
teccion de fetos con pH < 7,05 (el 27 frente al 75%
y el 78 frente al 86%) o para detectar a aquellos con
un déficit de bases inferior a —10 (el 34 frente al 52%
y el 79 frente al 87%).

Aunque la pulsioximetria estudia la oxigenacion
fetal de forma continua, este método no sustituye al
analisis de sangre fetal, dado que el pH es el para-
metro que mejor refleja los cambios del estado 4ci-
do-basico y, por tanto, es mids concluyente que la

Ademas, aunque es mas objetiva que la cardioto-
cografia, la pulsioximetria no estd indicada en todos
los partos, dado que es un método invasivo y mas
caro que la monitorizacion cardiotocografica. Esta
indicada en aquellos casos con alteraciones en la
FCF y resulta de gran utilidad ante la presencia de
arritmias fetales’, en las que, al ser poco util el re-
gistro cardiotocografico, seria el método de eleccion.

Protocolo de actuacion
En caso de disponer de pulsioximetro fetal, el

protocolo propuesto para la vigilancia fetal intrapar-
to es el siguiente (fig. 2)1°:
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| RCTG compatible con RPBF |

Pulsioximetria fetal

Continuar el partolo—

Estudio equilibrio
acido-base fetal

< 10%

Finalizar
el parto

Reevaluar Acidosis
gravedad
del RCTG

Figura 2. Vigilancia fetal intraparto con pulsioximetria.
RCTG: registro cardiotocogrdfico; RPBF: riesgo de pérdida del
bienestar fetal.

— Control de FCF como método de cribado uni-
versal. Si el registro es normal, se puede deducir
que el feto estd bien. Si por el contrario, el registro
es sugerente de hipoxia, se debe realizar una pul-
sioximetria.

— Si la SpO; es normal, se puede asumir que el
feto esta bien. En este grupo se incluyen las gestan-
tes que mas se benefician de la pulsioximetria, pues-
to que se evitan muchos andlisis bioquimicos en el
feto.

— Si la SpO; es baja, debe realizarse un estudio
acidobasico fetal. En caso de normalidad, se prosi-
gue el parto con vigilancia continua de la SpO,, y
nuevo estudio bioquimico fetal si la cardiotocografia
vuelve a ser patologica. Una SpO, < 10% o un pH
fetal indicativo de acidosis requiere la finalizacion
del parto.

ANALISIS DEL ELECTROCARDIOGRAMA FETAL
(ANALISIS DEL S-T)

El analisis del electrocardiograma fetal como mé-
todo para detectar la hipoxia se basa en que el co-
razon y el cerebro fetales son igualmente sensibles a
la deficiencia de oxigeno. Por consiguiente, los da-
tos relativos a la funcién del miocardio aportan in-
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formacion indirecta del estado del cerebro fetal du-
rante el parto.

Para ello, a través de un electrodo insertado en el
cuero cabelludo fetal, se analiza el segmento ST del
electrocardiograma fetal. Este presenta alteraciones
cuando el feto se enfrenta a la hipoxia, como son el
ascenso episddico de la T/QRS, el ascenso de la
T/QRS en la linea de base o el S-T bifisico.

El objeto del sistema es proporcionar datos conti-
nuos sobre la capacidad del feto para responder a la
hipoxia durante el parto, entendiendo que en cual-
quier caso, la informacion especifica sobre el S-T de-
be usarse conjuntamente con la cardiotocografia.

Aplicacion clinica

En principio, un patrén reactivo normal de la FCF
es suficiente para aceptar que el feto no estd afecta-
do vy, por lo tanto, no estd indicado el estudio del
electrocardiograma fetal.

Cuando hay cambios en el trazado de la FCF, se
indica su estudio para ampliar la informaciéon sobre
la repercusion de la posible hipoxia en el feto. La
actuacion clinica subsiguiente depende de la valora-
cion del registro cardiotocogrifico como sospecho-
so, anémalo o preterminal, en funcion de unos cri-
terios establecidos y de las alteraciones del
segmento ST que registra el aparato (STAN®). Con
esta combinacion, el STAN® provee unas directrices
de actuacion clinica especificas.

El STAN® so6lo es aplicable en gestaciones de 36
semanas completas o mas.

Los beneficios producidos por este método que-
dan avalados por el trabajo de Amer-Wahlin et al'°,
en el que 4.966 gestantes se asignaron de forma
aleatoria a grupos de control intraparto con cardio-
tocografia sola o asociada al anilisis del segmento
ST. El grupo en el que se utiliz6 el andlisis del elec-
trocardiograma fetal mostré una disminucion signi-
ficativa de la acidosis metabélica en el neonato, de
los partos operatorios por RPBF y una tasa menor,
aunque sin significacion estadistica, de encefalopa-
tia neonatal, probablemente debido al escaso tama-
fio de la muestra.

En un metaanalisis de varios ensayos clinicos alea-
torizados, se concluye que el anilisis del segmento
ST disminuye las acidosis neonatales graves, el na-
mero de pH intraparto realizados y los partos ope-
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ratorios. Se concluye que es un método de vigilan-
cia fetal util ante FCF inquietantes!”.

Al igual que la pulsioximetria, el analisis del elec-
trocardiograma fetal es un método de evaluacion
continua. En las pautas de actuacion clinica del
STAN® no se contempla la realizacion de pH intrat-
tero previo a la indicacion de finalizacion del parto
y éste seria el beneficio del empleo de esta técnica.
Por ello, conceptualmente el empleo de STAN® pue-
de evitar dicha determinacion. Pese a esto, y debido
a lo reciente de la técnica, algunos autores la man-
tienen en el protocolo de actuacion hasta validar los
resultados.

También, al igual que en la pulsioximetria, el
andlisis del electrocardiograma fetal es mas objetivo
que la cardiotocografia, pero no esta indicada en to-
dos los partos, al ser un método invasivo y mas ca-
ro. Esta indicado en aquellos casos con alteraciones
en la FCF y solo en fetos a término.

Ambos métodos, pulsioximetria y STAN®, ocupan
el mismo lugar en el algoritmo de la vigilancia fetal
intraparto. Al ser caros e invasivos se deben reservar
para fetos que cursan con alteraciones de registro
cardiotocografico.

Como son métodos de reciente desarrollo, la ma-
yoria de centros no disponen en la actualidad de
ninguno de ellos y ademas no forman parte del pro-
tocolo de vigilancia fetal recomendado por la SEGO.

Al comparar las 2 técnicas, si bien el analisis de
electrocardiograma fetal requiere una inversion eco-
noémica inicial mayor y sélo es apto para gestaciones
a término, su eficacia estd mejor documentada y su
mantenimiento es menos costoso. En este sentido
seria de utilidad la comparaciéon de ambas técnicas
en términos de eficiencia.

MONITORIZACION BIOQUIMICA

El modo mas preciso de evaluar el estado del fe-
to intraparto es conocer la situacion de su equilibrio
acido-base, y la monitorizaciéon bioquimica esta con-
siderada como “prueba de oro” para el diagnostico
de la acidosis fetal. Pese a ello, presenta falsos po-
sitivos con respecto a la acidosis neonatal y es un
método de control invasivo, no continuo y que re-
quiere repetidas muestras a lo largo del parto. Por
esto, la medida del pH fetal no es muy utilizada en
algunos centros.
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El microanalisis de sangre fetal tiene una clara fi-
nalidad, disminuir el porcentaje de diagnosticos fal-
sos positivos de RPBF inherentes a otros procedi-
mientos de monitorizacion (registro de la FCF,
pulsioximetria fetal, etc.), tratando de lograr un me-
jor resultado perinatal con el menor nimero de in-
tervenciones posibles. Por ello, la monitorizacion
bioquimica complementa la monitorizaciéon biofisica
y determina, de una manera absoluta, la existencia o
no de un compromiso de la salud fetal, aunque és-
ta no siempre coincida con el estado neonatal.

Justificacion del uso de la monitorizacion
bioquimica fetal

De los estudios aleatorizados y metaanalisis que
han comparado la monitorizacion electronica intra-
parto con la auscultacion intermitente!®, solo en
aquellos estudios en los que se dio la opciéon de re-
alizar monitorizacién bioquimica se produjo un des-
censo de las convulsiones neonatales, sin que se
produjera un aumento en la tasa de cesireas.

Por esto, no seria recomendable el empleo de
monitorizacion fetal electronica si no se cuenta con
los recursos para la medicion del pH en sangre fe-
tal'?.

Indicaciones para la monitorizacion
bioquimica fetal

Basandonos en las recomendaciones del Grupo de
Trabajo sobre la Asistencia al Parto y Puerperio Nor-
mal de la Seccion de Medicina Perinatal de la Socie-
dad Espanola de Ginecologia y Obstetricia, se deben
considerar indicaciones absolutas para realizar una
microtoma de sangre en el cuero cabelludo fetal,
siempre que sea técnicamente posible, las siguientes:

— Liquido amniético tenido de meconio que cur-
sa con alteraciones de la FCF.

— Auscultacion fetal que no cumple los criterios
de normalidad, aunque en esta situacion se puede
realizar una microtoma inmediatamente o realizar un
registro electronico de la FCF y si cumple los crite-
rios de buen prondstico, posponer la microtoma.

— Patrén dudoso, patolégico o de mal prondstico
de la FCF en la monitorizacion electronica fetal.
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Actualmente también debe ser considerada como
indicacion la presencia de valores de pulsioximetria
fetal < 30%.

Interpretacion de los valores

Durante el parto existe una notable dispersion fi-
siologica de los valores de los diferentes pardmetros
del estudio acido-base. Los que muestran mas inte-
rés son el pH, la PO,, el PCO, y el déficit de bases:

— El pH es el parametro mas importante del es-
tudio bioquimico. Sus limites normales durante la di-
latacion oscilan entre 7,25 y 7,45 y durante el perio-
do expulsivo entre 7,20 y 7,45.

— La PO, fetal durante el parto oscila entre 15 y
25 mmHg, y su valor promedio es de 20 mmHg.

— La PCO; fetal durante el parto se sitGa en 30-70
mmHg, y su valor promedio es de 45 mmHg.

— El exceso de bases fluctia entre +5 y —12
mEq/L.

Intensidad y tipos de acidosis fetal
1. Intensidad de acidosis fetal:
— Acidosis leve o preacidosis: pH entre 7,20 y 7,24.
— Acidosis moderada: pH entre 7,15 y 7,19.
— Acidosis grave: pH entre 7,10 y 7,14.
— Acidosis muy grave: pH < 7,10.
2. Tipo de acidosis fetal:
— Acidosis respiratoria (mejor pronodstico).
pH < 7,25.
PCO; > 60 mmHg.
Exceso de bases dentro de los limites nor-
males.
— Acidosis metabodlica (peor prondstico).
pH < 7,25.
PCO; entre 40 y 50 mmHg.
Exceso de bases < —12 mEq/l.

— Acidosis mixta (prondstico incierto).
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pH < 7,25.
PCO; > 60 mmHg.
Exceso de bases < —12 mEq/l.

Conducta obstétrica en funcion de la
monitorizaciéon bioquimica (fig. 3)

Se debe insistir que en la practica clinica muchas
decisiones obstétricas, aun contando con un estudio
acido-base fetal, se deben tomar teniendo en cuen-
ta la valoracion global y personalizada de la pacien-
te y de su situacion clinica especifica. En las situa-
ciones en las que el estudio dcido-basico fetal no se
pueda realizar, las decisiones respecto al parto se to-
maran basindose en la gravedad de las alteraciones
de la FCF, de otros datos acerca del estado fetal y de
la situacion clinica®.

De acuerdo con las recomendaciones del Grupo
de Trabajo sobre la Asistencia al Parto y Puerperio
Normal de la Seccion de Medicina Perinatal de la
SEGO:

RCTG compatible con RPBF

£0
pH > 7,25 [pH 7,207,24] | pH <7,20 |

| Continuar el parto | |Repetir el pH en 15 minl | Finalizar el parto |

Si persisten cifras,
Sl repetir el pH y/o
necesidad de 'p . PRy
epetir el DH finalizar el parto
I ir e
P p (valoracion individual)

Figura 3. Conducta obstétrica en funcion de la monitorizacion
bioquimica. RCTG: registro cardiotocogrdfico; RPBF: riesgo de
perdida del bienestar fetal; EAB: equilibrio dcido-base.
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Tabla 3 Criterios para establecer la relacion entre

asfixia perinatal y paralisis cerebral

Criterios esenciales y suficientes para establecer la relacion
(se deben encontrar todos)

— Evidencia de acidosis metabdlica en sangre arterial de cordon
umbilical obtenida tras el parto (pH < 7,0 y déficit de bases >
12 mmol/D

— Inicio precoz de una encefalopatia neonatal moderada o
severa en un recién nacido de > 34 semanas de gestacion

— Parilisis cerebral de tipo discinético o cuadriplejia espéstica

— Exclusion de otras causas identificables tales como
prematuridad, traumatismos, crecimiento intrauterino
retardado, presentacion podalica, coagulopatias maternas o
fetales, procesos infecciosos o alteraciones cromosoémicas o
congénitas

Criterios que colectivamente sugeririan la cercania del proceso
causal al parto (0-48 h) pero que no son especificos para
establecer la relacion

— Un episodio hipoxico centinela que ocurre inmediatamente
antes o durante el parto (p. ej., rotura uterina, prolapso de
cordon, desprendimiento prematuro de placenta, paro
cardiaco materno, embolia de liquido amni6tico o
exanguinacion fetal por vasa previa o hemorragia fetomaterna
masiva)

— Bradicardia severa y repentina con ausencia de variabilidad
junto a deceleraciones tardias o variables persistentes,
habitualmente tras el episodio hipoxico centinela si el patron
cardiotocogrifico previo era normal

— Test de Apgar 0-3 a los 5 min de vida

— Inicio de afectacion multisistémica en las primeras 72 h de
vida

— Estudio de imagen demostrativo de anormalidad cerebral
aguda no focal

— Si el pH es 2 7,25 no es necesario repetir la mi-
crotoma, ni tomar ninguna decisibn a menos que se
presenten otras indicaciones o persistan las altera-
ciones de la FCFE. Si el registro sigue siendo patolo-
gico o dudoso, se debe repetir la determinacién en
15 min.

— Si el pH fetal esta entre 7,20 y 7,24 fuera del
periodo expulsivo, se debe repetir la determinacion
en unos 15 min. En el caso de persistir estas cifras,
se extraerd el feto en un tiempo maximo de 1 h. Si
se produce un descenso del pH < 7,20 se debe pro-
ceder a la finalizacion del parto. Una opcion alter-
nativa a esta conducta activa, es la administracion de
betamiméticos, repitiendo el pH posteriormente y
ajustando la conducta a los resultados obtenidos.
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4' Monitorizacion CTG |7

Continuar ) Respuesta a
monitorizacion S estimulacion
CTG fetal
No
Pulsioximetria o STAN |
No disponible
| Normal | |Anormal| Analisis de gases

o finalizar

Figura 4. Integracion de la vigilancia fetal intraparto.

— Si el pH fetal es < 7,20, se recomienda la ex-
traccion fetal por la via mas rapida y segura, segin
las condiciones obstétricas.

Hay que resaltar que la monitorizacion bioquimi-
ca no es capaz de diagnosticar la depresion neona-
tal secundaria a traumatismo, infeccién, farmacos,
prematuridad o malformaciones. Del mismo modo,
la hemorragia fetal intensa y muy aguda puede com-
prometer la salud fetal sin que haya tiempo para
que se desarrolle una acidosis.

El parto debe finalizarse con rapidez, ademas de
cuando se demuestre acidosis fetal, en casos con
evidencia clara de compromiso fetal (en cuyo caso
se obvia la monitorizaciéon bioquimica) y ante regis-
tros de la FCF francamente patologicos o si la mo-
nitorizacion bioquimica estd contraindicada o no es-
ta disponible.

En la tabla 3 se presentan los criterios para esta-
blecer la relacion entre asfixia perinatal y secuelas
neurologicas. Para poder establecer una relacion
causa-efecto, han de estar presentes todos los crite-
rios esenciales. Si faltara alguno de ellos, no se po-
drd asegurar que el déficit neurolodgico se deba a la
hipoxia/acidemia?! (fig. 4).
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